Plan Nacional

de Cancer
2022-2027

Basado en Plan Nacional
de cancer 2018-2028

Ministerio de Salud
Departamento Agencia Nacional de Cancer
Subsecretaria de Salud Publica
Subsecretaria de Redes Asistenciales
Division de Prevencidon y Control de Enfermedades
Division de Politicas Publicas Saludables
Division de Planificacién Sanitaria
Divisidn de Atencion Primaria
Division de Gestidn de la Red Asistencial
Division de Gestidn y Desarrollo de las Personas
Divisidon de Inversiones

2022

Ministerio de
Salud

Gobierno de Chile



Departamento Agencia Nacional de Cancer, Oficina de Manejo Integral del Cancer y otros Tumores Divisidn de
Prevencién y Control de Enfermedades

Gabinete de Ministro, Ministerio de Salud
Ministerio de Salud. “PLAN NACIONAL DE CANCER 2018 —2028” Todos los derechos reservados. Primera version.

Ministerio de Salud. “PLAN NACIONAL DE CANCER 2022 — 2027” Todos los derechos reservados. Segunda version.
2



RESPONSABLES TECNICOS
AGENCIA NACIONAL CANCER, GABINETE MINISTRO, MINISTERIO DE SALUD

Sylvia Santander Rigollet

Médico Cirujano. Mg. en Psicologia de la Adolescencia. Ph.D. en Cs. de la Educacién
Jefa Departamento Agencia Nacional de Cancer

Gabinete Ministerio de Salud

Paula Escobar Oliva

Médico Cirujano, Especialista en Ginecologia, Obstetricia y Mastologia
Jefa(s) de la Oficina de Manejo Integral del Cancer y otros tumores
Departamento Agencia Nacional de Cancer

Gabinete Ministerio de Salud

Priscila Gonzdlez Romero

Enfermera matrona, Mg. En Administracién en instituciones de Salud.
Jefa(s) de la Oficina de Manejo Integral del Cancer y otros tumores
Departamento Agencia Nacional de Cancer

Gabinete Ministerio de Salud

COORDINACION TECNICA, METODOLOGICA Y EDICION

Maria Carolina Jordan Pozo

Médico Cirujano, Magister en Salud Publica.

Referente técnico, Oficina de Manejo Integral del Cancer y otros tumores
Departamento Agencia Nacional de Cancer

Gabinete Ministerio de Salud

Orietta Candia Pérez

Cirujano Dentista, Magister en Salud Publica.

Referente técnico, Oficina de Manejo Integral del Cancer y otros tumores
Departamento Agencia Nacional de Cancer

Gabinete Ministerio de Salud

Catalina Izquierdo Mebus

Administradora de Servicios. Mg. Administracién de Salud.

Divisién Prevencidn y Control de Enfermedades, Subsecretaria de Salud Publica
Ministerio de Salud

Felipe Hasen Narvaez

Antropdlogo. Mg. Desarrollo Humano y Economia.

Divisién Prevencidn y Control de Enfermedades, Subsecretaria de Salud Publica
Ministerio de Salud



COLABORADORES

Departamento Agencia Nacional de Cancer

Carolina Zarate Garrido

Nutricionista

Oficina de Manejo Integral del Cancer y otros
tumores

Francisca Plaza Parrochia

Médico Veterinario

Oficina de Manejo Integral del Cancer y otros
tumores

Miguel Paredes Villanueva

Enfermero

Oficina de Manejo Integral del Cancer y otros
tumores

Gina Merino Pereira

Matrona

Oficina de Manejo Integral del Cancer y otros
tumores

Sergio Becerra Puebla

Médico Cirujano

Asesor Oficina de Manejo Integral del Cancer y
otros tumores

Kelly San Martin Duran

Médico Cirujano

Asesor en Cuidados Paliativos, Oficina de Manejo
Integral del Cancer y otros tumores

Juan Pablo Yaeger Monje

Médico Cirujano

Asesor en Cuidados Paliativos, Oficina de Manejo
Integral del Cancer y otros tumores

PROFESIONALES DE LA SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA. MINISTERIO DE SALUD

Division de Prevencidn y Control de Enfermedades

Carolina Mendoza Van Der Molen
Cirujano Dentista
Jefe (S) Divisidn de Prevencidn y Control de Enfermedades

Barbara Leyton Cardenas
Enfermera
Jefa Departamento de Ciclo Vital

René Guzman Montes

Enfermero

Departamento de Ciclo Vital, Oficina de salud
integral para personas mayores

Carla Bonatti Paredes

Enfermera

Departamento de Ciclo Vital, Oficina de salud
integral para personas mayores

Jorge Neira Miranda

Médico Cirujano

Departamento de Ciclo Vital, Oficina de salud de
la mujer

Luis Sarmiento Loayza
Trabajador Social
Departamento de Ciclo Vital

Herman Alarcén Hinojosa

Matroén

Departamento de Ciclo Vital, Oficina de salud de
la mujer

Cynthia Zavala Gaete
Médico Cirujano
Jefa Departamento de Salud Mental

Paula Silva Concha
Cirujano Dentista
Departamento de Salud Bucal

Pablo Norambuena Cardenas
Psicélogo
Departamento de Salud Mental

Felipe Pefia Quintanilla
Psicdlogo
Departamento de Salud Mental

Ximena Neculhueque Zapata
Médico Cirujano
Jefa Departamento de Rehabilitacion

Paulina Torres Gueren
Psicéloga
Departamento de Salud Mental

Marianela Rios Quevedo
Médico Cirujano
Departamento de Rehabilitacion




Divisidn de Politicas Publicas Saludables y Promocién

Maria Paz Grandon Sandoval.
Ingeniera Comercial,
Jefa Divisidn de Politicas Publicas Saludables y Promocién

Mario Fuentes
Administrador Publico
Depto. de Gestion y Planificacién Estratégica

Carmen Gloria Gonzalez

Psicologa

Departamento Promocion de la
Participacion Ciudadana

Salud vy

Erica Carcamo
Ingeniero Civil Industrial
Departamento de Salud Ambiental

Karin Alarcén
Ingeniero en Construccion
Departamento de Salud Ambiental

Orlando Negrén
Médico Cirujano
Departamento de Salud Ambiental

Walter Folch
Ingeniero
Departamento de Salud Ambiental

Pamela Vargas
Enfermera
Jefa Departamento de Salud Ocupacional

Esteban Varas
Kinesiélogo
Departamento de Salud Ocupacional

Lorena Abarca

Quimico Farmacéutico

Departamento de Politicas y Regulaciones
Farmacéuticas, Prestadores de salud y Medicinas
complementarias

Yilda Herrera
Nutricionista
Departamento de Nutricidn y Alimentos

Celso Muiiz
Psicélogo
Oficina de Prevencion de Consumo de Tabaco

Maria Ofelia Sanhueza
Enfermera
Oficina de Prevencion de Consumo de Tabaco

Roxana Tessada
Quimico Ambiental
Asesor  técnico
Ambiental

Departamento de Salud




Division de Planificacion Sanitaria

Johanna Acevedo Romo
Enfermera Matrona. Mg. Epidemiologia
Jefa Divisidn de Politicas Publicas Saludables y Promocién

Dino Sepulveda

Meédico Cirujano

Jefe Departamento Evaluacidon de Tecnologias
Sanitarias y Salud Basada en Evidencia

Francisco Araya

Cirujano Dentista

Departamento  Evaluaciéon de Tecnologias
Sanitarias y Salud Basada en Evidencia

Katherine Cerda

Enfermera

Departamento  Evaluacién de Tecnologias
Sanitarias y Salud Basada en Evidencia

Natalia Celedén

Fonoaudidloga

Departamento  Evaluaciéon de Tecnologias
Sanitarias y Salud Basada en Evidencia

Paloma Herrera

Kinesidloga

Departamento  Evaluacién de Tecnologias
Sanitarias y Salud Basada en Evidencia

Pamela Burdiles

Matrona

Departamento  Evaluacidn de Tecnologias
Sanitarias y Salud Basada en Evidencia

Paula Nahuelhual

Kinesidloga

Departamento  Evaluacién de Tecnologias
Sanitarias y Salud Basada en Evidencia

Moisés Russo

Médico Cirujano

Departamento  Evaluacidn de Tecnologias
Sanitarias y Salud Basada en Evidencia

Luis Pimentel Poulain

Quimico Farmacéutico

Departamento  Evaluacion de tecnologias
Sanitarias y Salud Basada en la Evidencia

Division de Administracion Finanzas

Patricio Herrera Carazo
Licenciado en Administracion de empresas, Estadistico
Jefe Divisidon de Administracidon Finanzas

Andrea Hidalgo
Ingeniero Comercial
Jefe Departamento de Finanzas y Presupuesto

Departamento de Epidemiologia

Alejandra Pizarro Ibafez
Médico Cirujano
Jefe Departamento de Epidemiologia

Patricia Cerda
Enfermera Matrona
Departamento de Epidemiologia

Jessica Moya
Matrona
Departamento de Epidemiologia




Fondo Nacional de Salud

Marcelo Mosso Gomez
Director Nacional FONASA

Veronica Veloz

Ingeniero Comercial

Jefe Departamento Desarrollo de Productos
Divisién Desarrollo Institucional

Veronica Medina

Enfermera

Departamento Desarrollo de Productos
Divisidn Desarrollo Institucional,

PROFESIONALES DE LA SUBSECRETARIA DE REDES ASISTENCIALES.

Division de Gestion de Redes Asistenciales.

Pablo Norambuena Mateluna
Quimico Farmacéutico
Jefe (S) Divisidn de Gestidn de Redes Asistenciales

Ana Maria Merello

Kinesidloga

Jefa Departamento GES, redes complejas y lineas
tematicas

Mauricio Farias

Fisico Médico

Departamento de procesos clinicos y gestion
hospitalaria

Jessica Villena

Maylen Cortese

Enfermera Enfermera Matrona

Departamento GES, redes complejas y lineas | Departamento GES, redes complejas y lineas
temadticas temidticas

Cristian Parra Yerty Martinez

Tecndlogo Médico Enfermera

Departamento GES, redes complejas y lineas | Departamento GES, redes complejas y lineas
temadticas temadticas

Claudia Celeddn Karina Trujillo

Terapeuta Ocupacional Kinesidloga

Departamento GES, redes complejas y lineas | Departamento GES, redes complejas y lineas
tematicas temadticas

Paulina Torrealba Pamela Gallardo

Enfermera Enfermera

Departamento GES, redes complejas y lineas | Departamento GES, redes complejas y lineas
tematicas temadticas

José Luis Santelices

Médico Cirujano

Departamento de procesos clinicos y gestién
hospitalaria




Divisidn de Gestidn y Desarrollo de las Personas

Claudia Godoy Cubillos
Administradora Publica
Jefa Divisidn de Gestion y Desarrollo de las Personas

Olga Correa

Ingeniera en ejecucién en administracion de
empresas

Jefa Departamento de Planificacién y Control de
Gestion de Recursos Humanos.

Maria Ximena Vidal

Enfermera

Departamento de Planificacién y Control de
Gestion de Recursos Humanos.

Elizabeth Cabello

Médico Cirujano

Departamento de Planificacién y Control de
Gestion de Recursos Humanos

Division de Inversiones

Diego Solar Ojeda
Ingeniero Comercial
Jefe Divisién de Inversiones

Yocelyn Price Romero
Enfermera
Departamento de Estudios Preinversionales

Carla Sierra
Ingeniera Civil Biomédica
Jefa departamento de equipamiento médico

Division de Atencion Primaria

Adriana Tapia Cifuentes
Médico Cirujano
Jefa Divisidn de Atencidn Primaria

Soledad Ishihara
Tecndlogo Médico
Jefa Departamento de Gestién de Cuidados

Claudia Lara
Médico Cirujano
Chile Crece Contigo

Juan Herrera Burott
Matron
Departamento de Gestion de Cuidados

Lorena Sotomayor

Kinesidloga

Programa Elige Vida Sana, Departamento
Gestién de los Cuidados

de

Pamela Mufoz
Nutricionista
Departamento de Gestion de Cuidados

Ana Ayala
Matrona- Enfermera matrona
Departamento de Gestion de Cuidados

Maria Fernanda Gallardo
Kinesidloga
Depto. de Gestidn del Cuidado

Marcela Rivera
Médico Cirujano
Profesional asesor




Departamento de Salud Digital

Maria José Letelier Ruiz
Cirujano Dentista.
Jefe Departamento de Salud Digital

Jorge Neira O. Elizabeth Martinez
Kinesiélogo Administradora Publica
Departamento de Salud Digital Departamento de Salud Digital
Dalibor Razmilic

Kinesiélogo

Departamento de Salud Digital

Departamento de Capacitacion y Formacion (Desarrollo de recursos humanos)

Luis Echavarria
Ingeniero Comercial
Jefe Departamento de Capacitacién y Formacion (Desarrollo de recursos humanos)

Cristian Rebolledo

Médico Cirujano

Departamento de Capacitacién y Formacién
(Desarrollo de recursos humanos)

PROFESIONALES DEL MINISTERIO DE SALUD

Division Juridica

Jorge Hiibner Garretén
Abogado
Jefe Divisién Juridica

Yasmina Viera Bernal Daniela Kuzmanic
Abogado Médico Cirujano y Abogado
Division Juridica Divisién Juridica

COLABORADORES EXTERNOS QUE CONFORMAN EL GRUPO DE TRABAJO PARA GENERAR LA
PROPUESTA DEL NUEVO PLAN NACIONAL DE CANCER

Expertos clinicos designados por Ministro de Salud

Ana Maria Ciudad Carolina Torres

Médico Cirujano Médico Cirujano

Especialista en el 4d4rea de Radioterapia | Especialista en el drea de Cuidado PALIATIVOS

Oncoldgica

Fancy Gaete Jorge Madrid Arenas

Médico Cirujano Médico Cirujano

Especialista en el area de Anatomia Patoldgica Especialista en el darea de Oncologia Médica

Marcia Valenzuela Maria de los Angeles Rodriguez

Meédico Cirujano Médico Cirujano

Especialista en el area de cirugia oncoldgica Especialista en el drea de Hematologia

Pilar Carvallo Roberto Rosso Astorga

Bidloga, Profesor titular Médico Cirujano

Especialista en el drea de Genética Especialista en el d4rea de Radioterapia
Oncolégica




Samuel Riffo
Enfermero
Especialista en el area de Enfermeria Oncoldgica

Julia Palma
Médico Cirujano
Especialista en el drea de oncologia infantil

Representante de los Servicios de Salud de la Red Asistencial designados por Subsecretario de Redes
Asistenciales

Andrea Contreras
Enfermera
Representante
Antofagasta

del Servicio de Salud de

Marisol Duran
Enfermera
Representante del Servicio de Salud de Biobio

Ricardo Baeza
Meédico Cirujano
Representante
Antofagasta

del Servicio de Salud de

Representantes de la Sociedad Civil

Jorge Fernandez Sarpi
Ingeniero
Representante de Asociacion ACHAGO

Beatriz Troncoso Alcalde
Directora de Oncomamas
Representante fundacién Oncomamas

Comision Nacional de Cancer

Dr. Bruno Nervi Nattero
Pontifica Universidad Catdlica
Presidente de la Comisidon Nacional de cancer

EU Olga Barahona Albornoz

Representante de la Comisién Nacional del Cancer
para la elaboracion de propuesta del Plan
Nacional de Cancer 2022-2027

Dr. Roberto Rosso Astorga
Sociedad Chilena de Radioterapia Oncoldgica

Dr. Marcelo Veloso Olivares
Sociedad Chilena de Cirugia

Dr. Juan Carlos Roa Strauch
Sociedad Chilena de Anatomia Patoldgica

Dr. Jorge Madrid Arenas
Sociedad de Oncologia Médica

Ing. Jorge Fernandez Sarpi
Representante de Asociacion
Agrupaciones Oncolégicas

Chilena de

Beatriz Troncoso Alcalde
Representante fundacidn Oncomamas

Dr. Jorge Jiménez de la Jara
Representante del Foro Nacional del Cancer

Dra. Angela Estay Rodriguez
Universidad de Antofagasta

Dra. Ana Maria Moraga Palacios
Universidad de Concepcién

10




Contenido

PRESENTACION .......oiititieeiteneensesessesesstessessessessessessessesssssssssessessessessessessessssssessessessessessassasssssssseens 13
INTRODUCCION.......couiuiuittinesesetstsessesetssssssesetssssss et sssss et sssas e et s sassese st ssssssensatnsssssnsassssnns 15
CAPITULO I: MARCO GLOBAL DEL PLAN ....c.uoititetereeeressessessessesseessessessessessessssssesessessessessessesssssssnes 19
1.1 ANTECEDENTES A NIVEL IMUNDIAL.......cootiiiiiiiitteitente ettt ettt sttt e st e i s snesne b e nnes 19
1.1.1 Estrategias Comparadas de Salud..............coooiiiiiiiiiii e 19
1.1.2 Situacion epidemioldgica del cancer a nivel mundial...............c.ccccooeiiiiiiiice e, 25
1.2. ANTECEDENTES A NIVEL NACIONAL......c.coiitiiiiitietienie sttt ettt sttt e bt e saeesmeesanesreebeenes 34
O A 113 o T T RV [T &= T [ TSRSt 34
1.2.2 Estrategia Nacional de Salud 2011-2020 .............cccoeiiiiiiiieiiiiiiee et e e esrre e e sre e e s ssnreeeeenes 36
1.2.3 Estrategia Nacional de Salud 2021-2030 para Chile .............cccooooeiiiieicciie e 39
1.2.4 Marco nacional de regulacion, rectoria y 6tica.............ccccoeeeciiiiiiciiie e 44
1.2.5 Plan Nacional de Cancer 2018-2028 ..............cccceevueeerieeniiieeniieeniee et esreessreeesbeessbeeesaseesaseeesanes 49
1.2.6 Ley Nacional del CANCET ............cooiiiiiiiiieie et e e e sbae e e s sbae e e s senteeeseanes 50
1.2.7 Situacion sociodemograficaen Chile................ooooiiii e 54
1.2.8 Situacidn epidemioldgica del cancer de adultos en Chile..............cccceeeiiiiiiiiiiieeei e, 68
1.2.9 Situacidn epidemioldgica del cancer infantilen Chile ..............cocooiviiiiiiii e, 93
1.2.10 Factores y conductas de rieSg0 €N CANCEY ...........c.oeeeeeviiieieiiiee et e eecttee e e ectte e e e erteeeeeeareeaeeanes 98
1.2.11 Factores y actividades protectoras contra el Cancer...............cccccoveeeeiiiieeeciiee e, 117
CAPITULO Il. MODELOS DE ATENCION Y ACCESO A SERVICIOS .......ccevverrerrreereeeeessesssesseesseessesseessens 118
2.1 MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA...........cccooeverererererenrnnnnn. 118
2.1.1 Modelos de Atencion en ONCOIOGIA.............cooviiiiiiiiiiiie e e 120
2.1.2 Atencidn integral de las personas con cancer y sus familias ..............cccocoveiiiiiiiiiniien e, 121
2.2 ACCESO A SERVICIOS ONCOLOGICOS POR PARTE DE LA POBLACION ............cccceevevererererereecernnn. 134
2.2.1 Sistema de prevision publica de salud en Chile .............cooooriiiiiiiiiiiiii e 135
2.2.2 Régimen Garantias Explicitas en Salud (GES), Ley 19.966................c.ccccveercrerecireenireeeirree e 137
2.2.3 Ley 20.850 RiCArte SO0 ...........oeiiiiiiiiiiiiieeee ettt e e e e eeetbre e e e e e e e esnabr e e e e e e e e s nbtaeeeeeaeeesnnnsenns 140
2.2.4 Acceso en la red publica a drogas de alto costo no incluidas en sistemas de garantias. ...... 140
2.2.5 Financiamiento del sector publico en salud y oncologia .............cccccuveieiiiiiiniiee e, 141
CAPITULO Ill. RESPUESTA DE LA RED ASISTENCIAL PUBLICA A LA PROBLEMATICA DEL CANCER. ..... 144
3.1 REDES INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD.........coociiiiiriiiieeieereeniee st 144
3.2 RED ONCOLOGICA NACIONAL .........cocvuivirieieetieraesseesesesaesess s sesassessse s sasse s s s s sessaeses s sessanes 146
3.2.1 Gobernanza y estrategia en la red de oncologia..............c..cocooiiiiiiiiii i, 146
3.2.2 Organizacidn y Gestidon de la red publica oncoldgica.............cccccoeeeiiiiciiiece e, 147



3.2.3 ASIZNACION @ INCENEIVOS .......c..oeiiiieiciie e eee e rre s e e rte e st e e ee e e sateeeseeesareesseeesnreean 147

3.3 ANALISIS SITUACIONAL DE LA RED PUBLICA ONCOLOGICA Y SUS PROYECCIONES DE DESARROLLO

3.3.1 Organizacidn para la provision de Servicios .............c.cceeeeiiiieciiiee e e 150

3.3.2 Estado del arte de los servicios entregados por la red publica en cancer y algunas propuestas

e dESAITONIO ...ttt st 153

3.3.3 Plan nacional de inversiones y proyectos oncolOgicos. .............cccceecuvieeieciieecciiiee e, 192
3.3.4 Recurso humano para el fortalecimiento de la red oncoldgica..............ccccceeeeiriiiincieeeennen. 196
CAPITULO IV: AVANCE HACIA EL LOGRO DE NUESTROS OBJETIVOS.......ccccevurrerseereeseessessessessessansenns 203
4.1 LOGROS Y DESAFIOS EN EL MARCO DE LA LEY NACIONAL DE CANCER............cocooevevereieierecrernann. 203
4.2 REVISION DE LOS AVANCES DEL PLAN NACIONAL DEL CANCER, PERIODO 2018-2021 .................. 205
4.3 TAREAS PENDIENTES Y DESAFIOS .......ovieieieieieicieieeeee ettt sasss s s s esessses st sssssssannenas 212
2NV {0 LN 214
Anexo 1. Arancel de prestaciones de salud afio 2021, FONASA. .......cccccceiremecirremencerrenenessnensseensennns 214
Anexo 2. Sistemas de apoyo en la red de atencidn publica.........cccceereeiiieiiiiiieiiieeieneenerreereeeenen 219
Anexo 3. Establecimientos de la red publica y tipos de prestaciones en cancer ........ccccceerreeenenneen. 222
Anexo 4. Estaciones de persona de quimioterapia ambulatoria (Sillones) en la red publica. ........... 224
Anexo 5. Tomadgrafos computados instalados en la red publica .......ccceciireeeiiiieeecciirecccn e, 225
Anexo 6. Distribucion de mamaégrafos en atencidn secundaria y terciaria, 2021 ........cccccerreeernirnenen. 228
REFERENCIAS ...ttt st r s s s s ea s e e s e e s e a e s e a e s s e a s s e as s aasssansssenasssanssranssnansns 231

12



PRESENTACION

El primer Plan Nacional de Cancer lanzado en el 2018, en el Ministerio de Salud al igual que su
actualizacién 2022-2027, va orientado en las personas, y su trayectoria de vida. Apunta a mejorar la
calidad de vida de los chilenos por medio de la prevencién, el diagndstico precoz y un tratamiento
Optimo, integral y eficaz para la enfermedad de céncer, en el lugar, tiempo y con los profesionales
correctos.

Chile, en la actualidad, ha logrado brindar diagndstico y tratamiento a todos los niflos con cancer
menores de 15 afios, ha incorporado a su sistema de Garantias Explicitas en Salud (GES) la cantidad de
veintiun problemas de salud relacionados con el cdncer, incluyendo cuidados paliativos v,
recientemente ha establecido al cancer como un problema prioritario para la salud publica del pais, lo
que moviliza a la creacidn de un Plan Nacional de Cancer el afo 2018, el cual es relevado por medio de
la promulgacion de la Ley N221.258 que crea la Ley Nacional del Cancer, que rinde homenaje pdstumo
al Dr. Claudio Mora, el afio 2020, lo que facilitaria su implementacién posterior.

Con esto, el cancer pasa a ser parte primordial de la Estrategia de Salud de Chile.

Dentro de este contexto, es preocupante el aumento de la morbimortalidad por enfermedades no
transmisibles, especialmente por cancer, que a partir del afno 2019 se estd consolidando como Ia
principal causa de muerte en la poblacion.

Igualmente, se estima que, por los costos involucrados en su abordaje, es también un importante
problema social, una carga emocional y econédmica, con repercusiones y costos que afectan a las
personas, sus familias y comunidades, asi como al sistema de salud y al pais en su conjunto.

Contar con evidencia actual que se ajuste a la realidad y necesidades de la poblacidn, con un Registro
Nacional de Cancer y con recursos asignados a estas tareas es primordial para una distribucion eficaz y
a tiempo que permitan cerrar brechas, mejorar la pesquisa, tratamiento, cuidados paliativos,
seguimiento y rehabilitacion de las personas con cdncer y por ende parte esencial del nuevo Plan
Nacional de Cancer.

Agradezco infinitamente el trabajo realizado para la elaboracion e implementacién del PN Cancer 2018
-2028 aun vigente, asi como del Plan Nacional de Cancer 2022-2007, mandatado por la Ley de Cancer
que hoy presentamos.

Destaco el apoyo de los subsecretarios del Ministerio de Salud, el trabajo de la Dra. Sylvia Santander
Rigollet, jefa del Departamento de Prevencidn y Control de Enfermedades (DIPRECE) 2018-2022 y actual
Jefa de la Agencia Nacional de Cancer y a los equipos técnicos de las divisiones y departamentos de
ambas subsecretarias que trabajaron en las propuestas y en la implementacion de éstas, en especial al
equipo de la oficina de Cancer de la Agencia Nacional de Cancer.

Por otro lado, agradezco a la recientemente creada “Comision Nacional de Cancer”, a sus miembrosy a
su Presidente el Doctor Bruno Nervi; al Foro Nacional del Cancer, a la Sociedad Civil y a las Sociedades
Cientificas por su permanente colaboracion.

13



Un especial agradecimiento y reconocimiento a la Senadora Carolina Goic, quien impulsé la Ley de
Céncer acompafiando de forma permanente su implementacioén.

Este Plan entrega a los gestores y equipos de salud del pais, Sociedades Cientificas y a las Sociedades
Civiles, orientaciones y recomendaciones basadas en la evidencia, en el juicio de expertos y en la
practica clinica que han sido probadas como efectivas, con intencién de guiar y entregar el mejor
cuidado posible a la persona con cancer.

Nuestro compromiso de implementar este Plan Nacional de Cancer es con las personas vy, por ello,
pondremos todo nuestro esfuerzo en avanzar y abogar por este relevante tema de salud publica,
contribuyendo al bienestar y calidad de vida de quienes viven en nuestro pais.

Enrique Paris M.
Ministro de Salud
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INTRODUCCION

La OMS afirma que el cancer es la segunda causa de muerte en el mundo, ocasionando alrededor de 9
millones de muertes al aio, lo que significa que casi una de cada 6 defunciones en el mundo se debe a
ésta enfermedad (1).

Considerando que las causas de alrededor del 30% de las muertes por cancer estdn relacionadas a los
factores de riesgo modificables, como tabaco, alcohol, dieta, ejercicio e indice de masa corporal,
podemos aseverar que esta enfermedad tiene un alto potencial prevenible y sobre la cual se pueden
realizar acciones en este sentido.

A nivel global, a partir del afo 2013, por la iniciativa de la OMS se cuenta con un Plan de accién mundial
para la prevencién y control de enfermedades no transmisibles; en éste se establece la meta de
disminuir para el afio 2025 en un 25% la mortalidad prematura causada por las cuatro principales
enfermedades crdnicas, entre ellas el cdncer. Se plantean los focos de prevencién, diagndstico precoz,
tratamiento accesible y de calidad, la vigilancia e innovacién, monitoreo y gobernanza como
imprescindibles para cumplir esta meta (2).

En este sentido, las diversas organizaciones internacionales abogan por la creacién de planes nacionales
para el control del cdncer y publican documentos destinados a la creacion e implementacién de éstos
acorde a las realidades de cada pais.

A nivel nacional, la Estrategia Nacional de Salud en el periodo de 2011-2020 propuso 4 grandes
Objetivos Sanitarios a saber, mejorar la salud de la poblacién, disminuir la desigualdades en salud,
aumentar la satisfaccién usuaria y asegurar la calidad de las intervenciones sanitarias; en este marco,
propone diversos objetivos estratégicos relacionados al cancer, promoviendo factores protectores,
disminuyendo habitos y conductas de riesgo, reforzando ambientes saludables y prevencién en las
distintas etapas de la enfermedad y a lo largo del ciclo de vida. Estos con el fin de lograr la meta de
reducir en un 5% la tasa de mortalidad por cancer (3), meta que en la evaluacidon de final de periodo de
la ENS (2020) si bien tuvo un gran avance, no se logro alcanzar.

Visualizando esta problematica, sumado a la proyeccidn de que el cdncer seria la primera causa de
muerte dentro de los proximos afos, es que el Ministerio de Salud se propuso repensar el problema y
las estrategias para su control, asi surgidé el primer plan nacional de cancer en Chile, el que fue
publicado el aflo 2018. Este plan permitié enlazar y brindar cohesidén a distintas acciones ya en marcha,
tanto por parte de los servicios de salud como del Ministerio de Salud en colaboracidn estrecha con
otros ministerios, sociedades cientificas, universidades y fundaciones de la sociedad civil destinadas a
mejorar el diagndstico, tratamiento y calidad de vida del persona y a disminuir la mortalidad por cancer;
establecié prioridades y debilidades claves a reforzar, planted los lineamientos, objetivos, meta e
indicadores en un plan de accién comuin que uniese los esfuerzos de todas las partes interesadas y
apuntara al cumplimiento de la meta nacional.

Desarrollo del nuevo Plan nacional de Cancer 2022-2027:

Durante el afio 2018 se publicé el Plan Nacional de Cancer 2018-2028. Estando este plan en vigencia, en
el afo 2020 se promulga y publica la Ley N2 21.258 “Ley Nacional del Cancer”, la cual en el titulo |,
articulo 32 aborda el Plan Nacional del Cancer y su elaboracién, indicando que el Ministerio de Salud es
el responsable de su elaboracién. También indica cudl es el objetivo de este plan: “disefio de medidas y
propuestas de implementacién de estas mismas para el cumplimiento de los objetivos de la Ley que son
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establecer las causas y prevenir el aumento de incidencia del cancer por medio del adecuado
tratamiento integral y recuperacion de las personas con cancer”.

Sefiala también que el plan debe contener objetivos estratégicos, lineas de accidén, metas e indicadores
de promocidn, prevencién, diagndstico, tratamiento, investigacién, rehabilitacion y cuidados paliativos
del cancer, formacidn y capacitacién de recursos humanos.

Contar con un Plan Nacional de Cancer y su plan de accién 2018-2028, fue un recurso clave, en tanto
permitio realizar un diagndstico de la red nacional de Cancer, identificar debilidades y fortalezas en esta
area de la Salud Publica y movilizar recursos que permitieran avanzar en 4 afios hacia la disminucién de
brechas y mejora de las prestaciones. Un panorama sobre el desarrollo de este plan nos lo da la
revisién, anadlisis y reporte de avance del Plan en el periodo 2018-2021, documento elaborado por el
departamento de Manejo integral del cdncer y otros tumores de DIPRECE y los equipos de todas las
divisiones, que nos proporcionan un insumo diagnéstico trascendental a utilizar en la elaboracién de la
propuesta del nuevo Plan Nacional de Cancer 2022-2027. La nueva propuesta estara en concordancia
con lo que mandata la Ley Nacional del Cancer y necesariamente se vinculard con las objetivos de
impacto para cancer propuestos para la proxima década; es asi como todos los lineamientos, objetivos
e indicadores debieran tributar a la nueva Estrategia Nacional de Salud para el periodo 2021-2030, con
el fin de darle sostenibilidad en el tiempo y que pueda garantizar una orientacién en las acciones
sanitarias nacionales, con un enfoque de intersectorialidad y con un presupuesto que sustente el
planteamiento de los objetivos y metas propuestas.

Respecto a los contenidos del nuevo Plan Nacional de Cancer 2022-2027, la Ley indica que se debe
considerar:

- Politicas de formacion de recurso humano para el tratamiento del cdncer: especialistas médicos
y otros profesionales de la salud e investigadores.

- Programas de capacitacién o acompanamiento para familias y personas a cargo de enfermos de
cancer.

- Medidas de difusidn sobre prevencion, diagndstico oportuno, tratamiento e investigacion del
cancer y modo de enfrentar consecuencias econdmicas y sociales.

- Disefar, ejecutar y evaluar programas de prevencion de factores de riesgo de cancer,
especialmente de cesacidon de productos de tabaco y sus derivados, promoviendo en los
establecimientos de atencién primaria de salud los tratamientos para la rehabilitacion y para
superar la dependencia.

- Desarrollar guias clinicas, protocolos y orientaciones técnicas que deban ser aprobadas en el
marco de dicho plan.

Acorde y adelantandonos a lo mandatado en el Reglamento de la Ley Nacional del Cancer, aprobado
por el decreto supremo N2 42 de 2020, del Ministerio de Salud, para la elaboracién participativa del
nuevo Plan Nacional de Cancer 2022-2027, se conformd un grupo de trabajo encargado de generar una
propuesta. La composicidn de este grupo de expertos se ha incluido a representantes del Ministerio de
Salud, expertos clinicos representantes de sociedades cientificas, representantes de los servicios de
salud, representantes de fundaciones u organizaciones de personas y un miembro de la Comisién
Nacional de Cancer.

El Plan Nacional de Cancer 2022-2027, para efectos de su elaboracion, se ha dividido en dos grandes
secciones. La primera parte sobre el marco general (diagndstico) y una segunda parte que abarca el
plan de accion propiamente tal (parte operativa).
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Es esta primera seccidn sobre el marco general del Plan Nacional de Cancer 2022-2027, que se elaboré
y reviso por todo el grupo de trabajo y se ve plasmado en este documento. Su objetivo es aportar los
insumos necesarios para el trabajo en la siguiente fase que corresponde a la propuesta de plan de
accion

Respecto a la duracidn del nuevo Plan Nacional de Cancer, acorde con lo mandatado por la Ley Nacional
de Cancer, tendra una duracion de cinco afios, y debe ser evaluado y actualizado a lo menos cada cinco
afios, de acuerdo a la evidencia cientifica disponible y serd aprobado por resoluciéon del Ministro de
Salud. Asimismo, este Ministerio, en coordinacién con la Comisidon Nacional del Cancer, debera revisar y
evaluar el Plan al menos una vez completada la mitad de su vigencia. Asi, se ha previsto derogar
organicamente el Plan Nacional de Cancer 2018-2028, sélo cuando el nuevo Plan Nacional de cancer
2022-2027 esté completo.

Por otra parte, en septiembre del afio 2018, la Organizacion Mundial de la Salud lanzé la iniciativa
mundial contra el cdncer infantil: “Cure all” que tiene como objetivo brindar a todos los nifios y nifias
con cancer mejores oportunidades de curacidn, vivir una vida plena y evitar su sufrimiento (4).

Esta iniciativa global consiste en aumentar la capacidad de los paises para brindar servicios de calidad a
los nifios con cancer, fortalecer la respuesta de los sistemas a la problematica del cancer y priorizar el
cancer infantil a nivel nacional, regional y mundial.

En el marco de esta iniciativa “Cure all Americas”, en un esfuerzo por fortalecer la respuesta del sistema
de salud al cancer infantil la Organizacién Panamericana de la Salud, junto con el Hospital de
Investigacion Infantil St. Jude, se propone colaborar con los Ministerios de Salud, oncélogos pediatras y
fundaciones para desarrollar Planes Nacionales de Cancer Infantil (5). En el afio 2021 la OPS extiende la
invitacidn a participar de esta iniciativa al Ministerio de Salud de nuestro pais.

En este contexto, se incluird, dentro de esta nueva propuesta de Plan Nacional de Cancer 2022-2027
como uno de los objetivos primordiales, la creacidn de un Plan Nacional de Cancer infanto-adolescente
para el abordaje integral del cdncer en la nifiez y la adolescencia, orientado hacia la reduccién de la
morbilidad y mortalidad por cancer infantil a través de la deteccidn precoz, tratamiento y seguimiento
adecuados, efectivos y oportunos del cancer, generando una transicion acompafiada hacia la
continuidad de atencion en la etapa adulta.

Esto permitird relevar y desarrollar con mayor especificidad lo relativo al cancer infantil, enfatizando en
aspectos como la continuidad de cuidados a lo largo del ciclo vital, asi como también recoger de mejor
modo las necesidades particulares de esta poblacion. Es asi como en enero del afio 2022 se da a
conocer a la Comisién Nacional de Cancer, a la sociedad civil y a representantes de la red oncoldgica el
comienzo del proceso de elaboracion del Plan Nacional de Cancer infanto-adolescente. Datos
epidemioldgicos ya estan siendo recolectados, definiciones y actualizacion de la red oncoldgica infantil
esta en proceso de revision y se estd a la espera de entrega de informe “PrOfile” del proyecto St. Jude y
grupo asesor de cancer infantil sobre el estado actual de la red y sus brechas para poder seguir
avanzando en esta propuesta tan relevante.

Hay que destacar que en el marco que nos corresponde la construccion del Plan Nacional de Cancer
2022-2027 y sus acciones, éste se vera influido por el impacto sanitario de la pandemia por COVID-19.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declara el dia 11 de marzo del afio 2020 Pandemia por el
virus SARS-CoV-2, cominmente conocido como COVID-19 (6). Esta crisis de salud sin precedentes ha
afectado todos los aspectos de nuestras vidas en todo el mundo (7), afectando directa e indirectamente
el curso y tratamiento de enfermedades. Las personas oncoldgicas se han visto especialmente
afectadas (8).
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El impacto de la Pandemia por Coronavirus-19 en el abordaje integral del cancer.

La pandemia por el virus COVID-19 ha afectado el abordaje de enfermedades desde la prevencién hasta
la reinsercién, rehabilitacion y vida post enfermedad (9).

El primer caso de COVID-19 en Chile se detectd el 3 de marzo del afio 2020, a partir de entonces se ha
implementado medidas de control como confinamiento obligatorio, gestion centralizada de camas de
unidad y testeo masivo y en febrero del aifio 2021 se inicié la vacunaciéon contra el virus, alcanzando la
meta del 80% de la poblacién objetivo en agosto de ese afio.

En el panorama actual, a las personas con cancer se les considera un grupo de alto riesgo debido a su
estado de inmunosupresion generado por el cancer y/o su tratamiento. Datos de China e Italia
mostraron una cifra de letalidad por COVID-19 significativamente mayor en personas con cancer
comparado con aquellos sin esta enfermedad (6% vs. 2%) (10) (11). Es por esto que, aunque los
beneficios de las terapias de tratamiento se han mantenido, el virus nos ha obligado a reconsiderar
cuidadosamente el manejo de la enfermedad y enfrentar diversos desafios: revisiéon de estdndares de
atencién, manejo de riesgo de transmisidon de enfermedades, enfrentamiento de escasez en constante
evolucidon y demandas competitivas que han tensionado a los servicios de salud (8).

Chile no ha estado ajeno al impacto que esta pandemia provoca en la provision de servicios
asistenciales. Si bien el miedo al contagio es la principal razén atribuida a no consultar (60%
aproximadamente), la suspensién de horas por parte de los proveedores es la segunda en frecuencia
(15% para nuevos problemas de salud y 30% para problemas de salud crénicos) (12). La postergacidn
del servicio (por cualquier razén) es mas frecuente en usuarios de FONASA y personas de menor nivel
socioecondmico (48,3% en hogares del primer quintil versus 20,3% en hogares del quinto quintil) (13).
En este periodo se han postergado procedimientos de tamizaje, procedimientos diagndsticos, cirugias
electivas y consultas ambulatorias (14) por la necesaria reconversion de la oferta a la atencién de

\ personas hospitalizadas afectadas por
COVID-19.

e Disminucién de
prestaciones ambulatorias

- Lo anteriormente descrito se ha traducido
oncolégicas semanales

en la disminucién de la oferta para
brindar prestaciones oncoldgicas,

Mayoria Prestaciones
(0] * . v ,I . I Garantias Explicitas en Salud (GES) en
- (o) diagndsticoy

seguimiento del cancer especial garantias de oportunidad
) retrasadas, aumento de listas de espera y

dificultades en el acceso a tratamientos
impostergables (14).

En relacién al impacto del COVID-19 en la atencion de personas oncoldgicas, segiin un estudio realizado
en Chile (15) en octubre del afio 2020 en que se evalué el impacto de la pandemia en el acceso a
prestaciones ambulatorias vinculados al cancer en la regidn Metropolitana, el nUmero de prestaciones
oncoldgicas disminuyd de forma considerable, comparando el nimero de prestaciones semanales entre
el 15 de marzo y el 30 de agosto de 2020 con el promedio para el mismo periodo en 2018 y 2019,
observaron una reduccién de entre 55% y 64% por tipo de prestacidn, la mayoria referidas a examenes
de diagnéstico y de seguimiento. Estimaron que, entre marzo y agosto del afio 2020, se dejaron de
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realizar mas de 127 mil mamografias, 100 mil endoscopias, 98 mil exdmenes de Papanicolaou (PAP) y
33 mil colonoscopias. La reduccidn de servicios oncoldgicos afectd con mayor fuerza a las mujeres, a la
poblacién de edades extremas y a las regiones en las que hubo una tasa de incidencia y mortalidad por
COVID-19 mayor.

La evidencia internacional apunta a que las dificultades actuales generan un retraso en el diagndstico
de cdncer, accediendo a la atencién en estadios mdas avanzados, empeorando el prondstico, lo que se
traduciria en una menor sobrevida (16). En Chile las estrategias sanitarias se han concentrado en el
control del COVID-19 y su impacto inmediato, sin embargo, cada vez mas el foco apunta a crear
estrategias para mitigar las consecuencias que esta pandemia traerd en el largo plazo en el manejo de
las enfermedades crdnicas no transmisibles, entre ellas el cancer.

Respecto a las consecuencias a futuro por la pandemia en el manejo del cdncer, un estudio realizado
por Zachary Ward y sus colaboradores (17), cuantifico el efecto que tendria la pandemia respecto del
exceso de mortalidad y sobrevida a 5 afos por el retraso en el diagndéstico de 5 tipos de cancer
(cervicouterino, mama, prostata, colorrectal y gastrico). Se proyecta un fuerte aumento a corto plazo
de nuevos casos de cancer debido a un retraso en el diagnéstico de esta enfermedad. Al afo 2021 se
esperaria 3.198 casos extra lo que corresponde a un aumento del 14% comparado con un escenario sin
pandemia por COVID-19. Como resultado del retraso diagndstico, se encontré un aumento de la
distribucidon de canceres detectados en etapas mas tardias en los afios 2020-2022, lo que se estima
resultarda en 3.542 muertes por cadncer en exceso entre los afios 2022-2030, comparado con un
escenario sin COVID-19, la mayoria ocurriendo antes del aifio 2025.

Este escenario saca a relucir la urgencia de la busqueda e implementaciéon de nuevas estrategias para
afrontar las dificultades encontradas en acceso a la atencién, programas de tamizaje (recuperando y
aumentando coberturas) de modo de reducir el impacto negativo de la crisis. Algunas de las propuestas
en curso son el uso de la telemedicina para la atencién ambulatoria de personas con cancer, apoyando
especialmente en controles y seguimiento y en telecomité oncoldgico, pudiendo preservar el trato
multidisciplinario de la persona con cancer. Ciertas estrategias propuestas en otros paises, ademas de la
telemedicina han incluido la atencién domiciliaria, entrega de medicamentos a domicilio, uso de
examenes de auto aplicacion entre otras (18) (19).

CAPITULO I: MARCO GLOBAL DEL PLAN
1.1 ANTECEDENTES A NIVEL MUNDIAL
1.1.1 Estrategias Comparadas de Salud

Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
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El afio 2013 se inicia la puesta en marcha del “Plan de accidn mundial para la
prevencion y control de enfermedades no transmisibles 2013-2020”. En éste se
plantea la meta de disminuir en un 25% para el afo 2025 la mortalidad prematura
causada por 4 principales enfermedades crdnicas, entre ellas, el cancer.

Dicho plan propone, en conjunto con la Agencia Internacional de
Investigaciones sobre Céncer (IARC), colaborar con organizaciones que Disminuir la mortalidad

forman parte del equipo de las Naciones Unidas sobre prevencion y
control de enfermedades no transmisibles (2). El plan entrega un

prematura por cancer

mapa de ruta y un menu de opciones de politicas publicas las que al
ser implementadas de forma colectiva conducen hacia lograr la meta
propuesta para el afo 2025. Estas se extienden desde politicas 25 cy
estructurales, como desarrollar un plan nacional de cdncer, hasta ©
intervenciones mas especificas como el aumento de impuesto al
tabaco. En este contexto, la OMS ha explicitado al menos seis lineas

de aproximacién al control de las patologias neoplasicas (1) (20):

1.

para el afo 2025
Prevencion: considera actividades para abordar el consumo de tabaco, controlar el uso y abuso de
alcohol, promover alimentacidn saludable, control de infecciones relacionadas etiolégicamente con
ciertos tipos de neoplasias, y reduccidn de exposicion a radiaciones y otros factores
medioambientales

Deteccidon Temprana: con énfasis en un tamizaje adaptado a la realidad local.

Diagndstico y Tratamiento: enfocado en proveer los recursos humanos y tecnologias necesarias
para la correcta deteccién y manejo, teniendo en cuenta los patrones regionales de
comportamiento de las enfermedades.

Alivio del Dolor y Cuidados Paliativos: se promueve que los principios del sistema de atencién de
cuidados paliativos deben aplicarse tan temprano como sea posible, a toda persona afectada por
una enfermedad crénica potencialmente letal. Esta propuesta se fundamenta en que las
problematicas de dificil manejo al final de la vida tienen su origen en etapas mdas tempranas de la
historia de la enfermedad, cuando su manejo terapéutico es mas sencillo y exitoso, logrando mejor
control de sintomas y de la calidad de vida, disminuyendo la carga asistencial durante la evolucién
de la enfermedad.

Investigacion: considera las distintas etapas que van desde los aspectos biomédicos basicos, hasta
la evaluacién poblacional de la aplicacién de politicas de salud.

Vigilancia epidemioldgica del cancer: basada en la estructura de una agencia central que
sistematice los datos nacionales.

Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE)

La OCDE se une a la iniciativa propuesta por la OMS como colaborador y afiade, a las politicas publicas
descritas en el plan, otros 4 elementos esenciales para la implementacion de éstas:

1.

Uso y distribucion de recursos adecuados y efectivos para la entrega de cuidado a las personas con
cancer, con énfasis en la correcta administracién de éstos, mas que en el volumen.
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2. Aseguramiento de calidad técnica, por medio de desarrollo de informes, creando evidencia sobre el
impacto econdmico y en salud de los distintos enfoques y politicas publicas implementadas, y el
oportuno acceso a éstas por personas afectadas.

3. Aplicacién de sistemas de mejoramiento continuo, fortaleciendo la gobernanza del sistema de
manejo del cancer y teniendo como piedra fundamental la existencia de planes nacionales para el
control de este.

4. Monitoreo de la implementacidon del plan y el sistema de vigilancia epidemioldgica, barreras y
cumplimiento de metas u otros indicadores de forma periddica con el objetivo de establecer
prioridades y mejorar el cuidado de la persona.

Por otro lado, la OCDE, desde el énfasis de las politicas publicas, juega un rol fundamental de apoyo a
paises para que puedan lograr esta ambiciosa meta. Para conseguir la reduccién de un 25% de
mortalidad prematura por cancer, la OCDE le ha sugerido a Chile la aplicacion de 6 lineas de accién en
cancer, haciendo hincapié en la necesidad de promocién y prevencién efectiva, junto a un diagndstico
precoz para lograr un futuro mas sano (21):

1. Facilitar el desarrollo de nuevas estrategias para abordar el cancer, con énfasis en el proceso de
tamizaje para una deteccidn precoz, donde es clave que participen todas las partes interesadas
como las autoridades sanitarias regionales, proveedores, aseguradores y representantes de la
sociedad civil.

2. Favorecer la descentralizacién e innovacidon en examenes de tamizaje y diagndstico de cancer
facilitando su acceso en todas las regiones. Ejemplos de esto son los equipos de auto-muestreo,
unidades de deteccion mévil y tele-radiologia.

3. Hacer énfasis en acciones de educacién a la poblacidon, desarrollando estrategias de comunicacién
gue promuevan la importancia de una deteccidn precoz.

4. Tomar un enfoque mas sistematico y personalizado al convocar a realizarse tamizaje de cancer, por
ejemplo, enviando cartas con invitaciones personalizadas para el examen de tamizaje a la poblaciéon
objetivo e indicando la fecha de la cita en la carta.

5. Utilizar y basarse en la evidencia existente para asegurar un diagndstico de calidad y efectivo del
cancer.

6. Crear un sistema de registro nacional de los diferentes tipos de cancer que permita identificar a la
poblacién con alto riesgo, monitorear y evaluar la efectividad de los programas de deteccion.

European Partnership Action Against Cancer (EPAAC).

Los paises europeos, a través del EPAAC fundado en el afio 2009, han acogido las recomendaciones de
la OCDE y de la OMS desarrollando guias propias que tienen por objetivo facilitar el proceso de creacidn
de programas nacionales de alta calidad para el control y cuidado del cancer (22). Ademas de los
puntos antes sefialados por la OCDE, el grupo europeo ha relevado la necesidad de atender elementos
como la provisidn de servicios psicosociales, consideracion de la persona y sus preferencias en la toma
de decisiones clinicas y el uso de guias terapéuticas que sean basadas en la evidencia (23). En cuanto a
lo asistencial, EPAAC seifala la necesidad de organizar el cuidado del cancer en redes regionales, que
permitan un amplio acceso y oportunidad de tratamiento, y que facilite las politicas de financiamiento,
la coordinacidn entre servicios sociales y sanitarios, gobernanza y la participaciéon de la sociedad civil,
ademads de enfocarse en la operacionalizaciéon de las recomendaciones para la implementacién de
planes nacionales (24).

EPAAC establece que un plan nacional de cancer debe:

- Promover el desarrollo de guias de manejo y cuidado de la persona.
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- Poner énfasis en la prevencién y deteccién temprana de casos de cancer, de manera de mejorar
el control, tratamiento, sobrevida y calidad de vida.

- Planificar la provisién de manejo del dolor y cuidados paliativos.

- Servir como fuente de comunicacién de las decisiones y planes elegidos por el gobierno como
prioritarios y la evidencia que lo soporta.

EPAAC establece ademas que un Plan nacional de cancer bien concebido y manejado debe:

- Disminuir la incidencia y mortalidad por cancer.
- Mejorar la calidad de vida de las personas con cancer.

La figura 86 describe una sistematizacién de los lineamientos de las 3 instituciones antes mencionadas
(OMS, OCDE y EPAAC), haciendo una distincion de elementos propios de cada estadio de la historia
natural de la enfermedad, y especificando lineas que son transversales y que deben ser considerados
para todas las etapas del plan de manejo y control.

Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS)

La OPS también colabora con los paises del sector para lograr la meta de reducir un 25% de las muertes
prematuras por enfermedades no transmisibles para el afio 2025, de las cuales el cancer es prioritario
en la mayoria de los paises (25). Promueve estrategias adaptadas al contexto local para disminuir
factores de riesgo asociados al desarrollo de cdncer como el uso de tabaco y alcohol, apoya la
inmunizacion contra el VPH y las pruebas de deteccidon para el cancer cervicouterino, e impulsa mejoras
en la calidad y el acceso al diagndstico temprano del cdncer de mama (25).

Asimismo, considerando las realidades de América Latina y el Caribe, se han realizado esfuerzos
particulares para tipos definidos de cancer, como aquellos desarrollados durante la infancia (26) o el
proyecto Canscreen5, que tiene como objetivo recopilar y utilizar datos de deteccién del cancer de
mama, cuello uterino y colorrectal para evaluar, monitorear y mejorar la calidad de programas de
tamizaje (27) .

Figura 86. Sistematizacidn de los énfasis de la OMS para el control del cancer segun distintas fuentes.
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Experiencias Internacionales en torno a planes y politicas de cancer

Globalmente existen diferencias a nivel regional tanto en la incidencia como en la mortalidad de los
distintos tipos de cdncer. Esto pone de manifiesto el impacto que los factores sociales, culturales,
econdmicos, estilos de vida y la relacion que ellos tienen sobre la aparicion del cancer (28).

Asia meridional, oriental y sudoriental: Representa a 4,2 billones de habitantes (55% de la poblacién
mundial), es una regién diversa y densamente poblada (29). En la mayoria de los paises de ingresos
medios de la region Asia Pacifico, existen brechas significativas en relacion a la calidad y cobertura de
los registros de cancer. Esto y otras limitaciones de los planes nacionales en curso, explican la
relativamente alta mortalidad por cancer en estas regiones (30). Uno de los aprendizajes mas
relevantes que emanan de las estrategias comparadas con esta region, corresponde a la necesidad de
considerar un sistema de vigilancia y monitoreo robusto para estructurar estos planes y adaptarlos a la
realidad local (31).

Segun un estudio publicado por The Economist Intelligence Unit el afio 2015 y una actualizacién el afo
2020 sobre el estado de los planes nacionales para el control del cancer en Asia, los factores
relacionados con el éxito fueron la riqueza del pais, la existencia de un plan nacional de cancer,
existencia de campafias robustas de prevencién como la vacunacidn contra virus hepatitis B (VHB), virus
papiloma humano (VPH) y otros, y la priorizacion de prevencidn en factores de riesgo modificables. Por
otra parte, los factores catalogados como debilitantes fueron la falta de un registro de cdancer,
incapacidad de traduccién del plan a la accidn y la falta de un sistema de cobertura universal en salud
(32). En esta area del planeta, existe una amplia heterogeneidad en la cobertura de los sistemas de
control y registro, empezando por realidades como Fiji, donde no se reporta la existencia de un plan de
alcance nacional, o Corea del Sur y China, donde los registros se basan en un plan de coordinacién
nacional. Estas variaciones, también parecen relacionarse con una gradiente en la mortalidad nacional
por patologia neoplasica (30).
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Reino Unido: Un exitoso referente internacional estd dado por la experiencia inglesa. En el afio 2015
entrd en vigencia el Plan Nacional para el Control del Cancer cuyo objetivo primario era mejorar las
tasas de supervivencia, reducir las tasas de incidencia y mortalidad por cancer prevenibles y mejorar la
experiencia de la persona y su calidad de vida en un plazo de 5 afios (33). En enero del afio 2019,
aparece un plan nacional de estrategias de largo plazo cuya ambicidn para el caso especifico del cancer
es aumentar la sobrevida y los casos de cancer diagnosticados en una etapa temprana (34).

Al igual que la mayoria de las estrategias internacionales referidas, el plan nacional de cancer del Reino
Unido se basa en principios fundamentales como la prevencidn, diagnéstico precoz, experiencia de la
persona, tratamiento oportuno y de calidad, rehabilitacién y manejo del dolor.

El plan nacional de cancer se revisd y actualizd el afio 2017, haciendo énfasis en las dreas en las que aln
no se logra el objetivo propuesto (35) (36):

1. Mejorar la sobrevida de las personas con cancer: Se proveeran fondos para modernizar los
equipos y mejorar la red de radioterapia.

2. Expandir procesos de tamizaje para mejorar la prevencion y el diagndstico temprano: se
aumentaran los recursos humanos, colonoscopios, endoscopios, etc.

3. Optimizar la capacidad diagndstica: se haran esfuerzos en mejorar pruebas de diagndstico,

entregando resultados en menor tiempo y por ende alivianando los tiempos de espera para
recibir tratamiento.
Cabe destacar, que el adecuado monitoreo y revision de la implementacién del plan permitié reportar
tempranamente los avances en la ejecucidn de la estrategia nacional aplicada en Reino Unido, asi como
especificar y reportar resultados periddicamente (cada afio) y pasada la ventana inicial de 5 afios desde
su puesta en marcha (37), pudiendo observar un mejoramiento continuo de las estrategias.

México: La experiencia mexicana puede resultar de particular interés por ciertas similitudes
sociodemograficas con Chile (38). En este caso, también acogiéndose a los lineamientos de la OMS, se
implementd el afio 2015, un Plan Integral para el Control del Cancer centrado en el rol del Instituto
Nacional de Cancerologia de México (39). El plan se centrd en la prevencion de factores de riesgo y la
promocién de habitos de vida saludable; establecer un registro nacional de cancer, ampliar los recursos
de tamizaje, capacitar y empoderar al médico general, entre otras estrategias (38).

En este caso, reportes iniciales destacan que, tras su implementacion, mas de la mitad de las personas
tratadas padecen patologias neoplasicas en etapa avanzada y que el alto costo de los tratamientos para
esta fase de la historia natural de la enfermedad genera dificultades administrativas y financieras a los
servicios de salud. Se ha reportado poco avance en la prevencién de factores de riesgo y en la creacion
de politicas publicas que cuenten con evidencia de su efectividad; en México la mayoria del
financiamiento estd enfocado en la deteccion oportuna mas que en prevencion (40) (41).

India: La gran cantidad de poblacidon en este pais y la necesidad de priorizar y optimizar el uso de
recursos, ha llevado al énfasis en el desarrollo de programas de tamizaje costo-efectivos. India ha
relevado la necesidad de tener politicas de tamizaje claras, con un proceso continuo y no como un
evento aislado (42). El desarrollo de una estructura adecuada para los procesos de tamizaje segun las
realidades locales, asegurar el compromiso efectivo de la poblacidn y el establecimiento de sistemas
enfocados en la investigacion cientifica para proveer evidencia robusta al tamizaje dindmico, han
desempenado un papel crucial en la epidemiologia del cancer en el pais. De hecho, la carga actual de
incidencia de poco mas de un millén de casos de cdncer en el aiflo 2018 es el resultado no sdélo de la
transicion demografica que sufre el pais, sino también de un adelanto en el diagndstico de la mejoria de
los métodos para la captura de informacién y vigilancia (43).
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1.1.2 Situacidn epidemioldgica del cancer a nivel mundial

1.1.2.1 Mortalidad

El cancer se ha convertido en una de las principales causas de muerte en todo el mundo. Segun el
Reporte de Cancer Mundial 2020 de la OMS, cancer es la segunda causa mas comun de mortalidad a
nivel global (16,3%) superada por las enfermedades cardiovasculares (32%).

El afio 2018 se estimaron 9,6 millones de muertes por cancer (20). Segun evaluaciones de la IARC, para
el 2040 se estima que el nUmero de muertes por cancer aumente en un 63%, alcanzando 16,3 millones
de muertes (44), lo que se traduciria en que una de cada 4 muertes se deba a cancer y un promedio
diario de 45.000 personas fallecidas por esta causa (45).

Hasta el afio 2020, el cancer fue la primera, y, en algunos casos, la segunda causa de muerte prematura
en 134 de 183 paises. En el afio 2016, hubo 15,2 millones de muertes prematuras atribuibles a
enfermedades no transmisibles (72% de todas las muertes), de estas, el 30% fue por cancer (20) (ver

figura 87).

En las Américas (Norte, Sur y Caribe), el
cancer se situa en el segundo lugar como
causa principal de muerte. En el afio
2020 poco mas de 1,4 millones de
personas murieron por esta enfermedad,
representando el 14% a nivel mundial.
De éstas, 713.414 muertes fueron en
Sudamérica y el Caribe (5% a nivel
mundial), siendo Brasil, México y
Argentina los paises que aportan con el
mayor nimero de muertes (46) (47).

En los paises con un alto indice de
desarrollo humano, las tasas de
mortalidad estdn disminuyendo, esto
debido al éxito de las medidas de
prevencion, tamizaje y tratamiento
establecidas. Por otro lado, paises que se
encuentran en vias de desarrollo, las
tasas de mortalidad e incidencia por
cancer contindan creciendo o, en el
mejor de los casos se han estabilizado,
para muchos tipos de cancer como
mama, préstata y cancer colorrectal (20).
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Figura 87. Mapa global del cancer como la principal causa de muerte prematura en personas entre 30 y 69 afios,
indicando rankings con el nimero de paises entre paréntesis.

Ranking of cancer, 30-69 years old
1st (55)
2nd (79)
3rd - 4th (45) - -
5th - 6th (4)

- No data I:l Not applicable

Fuente: World Cancer Report, Cancer research for cancer prevention, 2020, OMS.

Los tipos de cancer que suman un mayor nimero de muertes a nivel mundial segin GLOBOCAN al afio
2020 son, en primer lugar, cancer de pulmédn (18%), le sigue cancer colorrectal (9,4%), higado (8.3%),
estomago (7.7%), y mama (6.9%). Sin embargo, al comparar por tasas ajustadas de mortalidad, el
primer lugar es para el cancer de pulmén, (18 por 100.000 habitantes), seguido del cancer de mama
(13,6 por 100.000 habitantes) y luego el cancer colorrectal (9 por 100.000 habitantes)(48)(Figura 88).

En el afio 2020, la mayor proporcidn en el nimero estimado de muertes por cdncer, segin zona
geogridfica, se da en Asia con mas de un 55% de las muertes a nivel global; Latino América y el Caribe
contribuyen con el 7,2% de las muertes. No obstante, si se compara de acuerdo a la tasa ajustada de
mortalidad, el continente con mayor nimero de muertes por 100.000 habitantes es Europa, seguido de
Asia y Oceania. (figura 89)(49).

Si se analiza la mortalidad por tipo de cdncer segln sexo, esta se distribuye de manera diferente. En
mujeres, la mayor cifra de mortalidad se da en el cancer de mama con una tasa de mortalidad (ajustada
por edad) de 13,6 por cada 100.000 mujeres, en segundo lugar se encuentra el cancer de pulmén (11,2
por cada 100.000 mujeres), le sigue el cancer de cuello uterino (7,3 por cada 100.000 mujeres) y
colorrectal (7,2 por cada 100.000 mujeres)(50)(figura 90). En hombres predomina el cancer de pulmén
(25,9 por cada 100.000 hombres), le sigue higado (12,9 por cada 100.000 hombres), colorrectal (11 por
cada 100.000 hombres) y estémago (11 por cada 100.000 hombres) (figura 91) (50).
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Figura 88. Comparacién de mortalidad por cancer, nimero de muertes (%, figura 88a.) vs tasa ajustada de
mortalidad (por 100.000, figura 88b.) seglin tipo de cancer, 2020.

Ranking mundial de mortalidad por cancer
segun tasa de mortalidad ajustada por edad,
ambos sexos, todas las edades.
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos aportados por GLOBOCAN 2020 (http://gco.iarc.fr/).

Figura 89. NUmero estimado de muertes (%, figura 89a.) y tasa ajustada de mortalidad (por 100.000 habitantes,
figura 89b.) por cancer al 2020 seglin zona geografica.
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Fuente: Elaboracidon propia en base a datos aportados por GLOBOCAN 2020 (http://gco.iarc.fr/).
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Figura 90. Ranking de mortalidad global
por tipo de cancer en mujeres utilizando
tasa ajustada, 2020.
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segun tipo de cancer a nivel mundial, 2020
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos aportados por GLOBOCAN 2020 (http://gco.iarc.fr/).
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Figura 91. Ranking de
mortalidad global por tipo
de cancer en hombres
utilizando tasa ajustada,
2020.

Fuente: Elaboracion propia en base a datos aportados por GLOBOCAN 2020 (http://gco.iarc.fr/).

Finalmente, al comparar la tasa de mortalidad por cancer de Chile con el resto de los paises de Latino
Ameérica y del Caribe (LAC, 32 paises) y con el promedio de los 36 paises incluidos en la OCDE, se aprecia
que Chile tiene una tasa de mortalidad mayor a la de ambos promedios, con una tasa de mortalidad el
afio 2017 para Chile de 130,5 comparado con 124,6 y 120 para LAC (51) (Figura 92).
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Figura 92. Todos los tipos de cancer, tasas de mortalidad estimadas, 2000 y 2017 (o afio mas cercano)
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1.1.2.2 Incidencia

Se estima que uno de cada cinco hombres y una de cada 6 mujeres desarrollara un cancer a lo largo de
su vida (52).

A nivel mundial, en el afio 2020 se registraron 19,2 millones de casos incidentes de cancer. El cancer de
mama ocupd el primer lugar registrando el 11,7% de los casos, seguido por cancer de pulmén (11,4%),
cancer colorrectal (10%), cancer de préstata (7,3%) y cancer de estdmago (5,6%). Sin embargo, segln
las tasas de incidencia ajustadas, el tipo de cancer con mayor incidencia el afio 2020 fue el cancer de
mama (47,8 casos por 100.000 habitantes), seguido del cancer de prdstata, pulmén y colorrectal (ver
figura 93)(53).
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En los préximos 20 afios, la OMS predice que el nUmero de casos de cancer podria aumentar hasta en
un 60%, de los cuales un 80% se registraria en los paises de ingreso bajo y medio (52), (53), (54).

Las tasas de incidencia (ajustadas por edad, por 100.000), para el diagnéstico de cancer, son
consistentemente mas altas en hombres que en mujeres, 218,6 versus 182,7 respectivamente (52).
Para todos los canceres, con excepcién del cancer de tiroides y el de vesicula biliar, las tasas de
incidencia en hombres son mas altas que en mujeres (52).

En mujeres, el cancer con mayor incidencia, tomando en cuenta la tasa de incidencia ajustada por edad,
corresponde al cdncer de mama, en segundo lugar, se encuentra el cancer colorrectal y le sigue el
cancer de pulmén (figura 93).

En el caso de los hombres, el cancer con mayor tasa de incidencia ajustada es el cdncer de pulmén,
seguido del cancer de prdstata y colorrectal (figura 93).(52).

Tabla 1. Resumen de estadisticas de incidencia de cancer a nivel global segiin nimero de casos (%, 2020).

Summary statistic 2020

Males Females Both sexes

Population 3929973 836 3864 824712 7794 798 844

Number of new cancer cases 10 065 305 9227 484 19 292 789

Age-standardized incidence rate (World) 222.0 186.0 201.0

Risk of developing cancer before the age of 75 years (%) 22.6 18.6 204
Number of cancer deaths 5528 810 4429323 9958133

Age-standardized mortality rate (World) 120.8 84.2 100.7

Risk of dying from cancer before the age of 75 years (%) 12.6 8.9 10.7
5-year prevalent cases 24 828 480 25721 807 50 550 287

Top 5 most frequent cancers excluding non-melanoma skin cancer Lung Breast Breast
(ranked by cases) Prostate Colorectum Lung

Colorectum Lung Colorectum

Stomach Cervix uteri Prostate

Liver Thyroid Stomach

The Global Cancer Observatory - All Rights Reserved - November, 2020.

Fuente:
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Figura 93. Tasa de incidencia estandarizada por edad estimada en el afio 2020 a nivel mundial seguin sexo (figura
93a. y figura 93b.) y tipo de cancer.
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos aportados por GLOBOCAN 2020 (http://gco.iarc.fr/)

Proyecciones de incidencia

En las Américas, el cancer es la segunda causa principal de muerte (55). Si la situacidn estratégica y
epidemioldgica actual se mantuviese igual en el tiempo (asumiendo que las tasas permanezcan sin
cambio, y teniendo en cuenta los cambios demograficos y de incremento poblacional) se estima que,
para el afo 2040, el nimero de casos nuevos diagnosticados anualmente en la regién de Sudamérica y
el Caribe aumentard de 1,4 millones de casos en 2018, a 2,5 millones, lo que significa un aumento de un
78%. El mayor incremento porcentual se espera en Centroamérica (90,5%), seguido de América del Sur
(76,2%) vy El Caribe (55,2%)(52) (figura 94). Esto debido a la transicion demografica, en que la poblacién
esta envejeciendo y a la transicidn epidemioldgica, en que los estilos de vida y a la exposicion a factores
de riesgo estan cambiando, haciendo a las enfermedades transmisibles pasar a un segundo plano.
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Figura 94. Numero de casos nuevos de cancer en el aflo 2018 y proyecciones 2040 para Sudamérica,
Centroamérica y El Caribe. (52).
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Fuente: Extraido de Pineros et al. 2020.
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1.2. ANTECEDENTES A NIVEL NACIONAL
1.2.1 Historiaylegado

En 1978, nace el primer grupo cooperativo de hemato oncélogos para el manejo del cancer infantil en
Chile, denominado GOPECH. En este grupo participaron diversos hospitales del pais, desarrollando
protocolos de tratamiento comunes para el manejo del cancer infantil (56) (57).

En 1986 la Division de Salud de las Personas (DISAP) del Ministerio de Salud de Chile, a través de la
Unidad de Cancer convoca a una comisidon de expertos para conformar la Comisiéon Nacional de Cancer.
A través del Decreto exento N°4, del 31 de enero de 1986, del Ministerio de Salud se constituyd la
Comisidn Nacional de Cancer, la que se modifico a través del Decreto exento N°1084 el 4 de octubre de
1998.

Este grupo de expertos, basados en las recomendaciones de la OPS — OMS sobre la Lucha contra el

Cdncer, elaboran el documento “Control del Cdancer en Chile, estrategias y Normas generales”, en
diciembre de 1987 (58).

En 1986, la OPS habia suscrito un convenio para la organizacién del Programa de Control del Cancer
Cervicouterino, el que formalmente emerge en 1998. Entre 1988 y 1994 estas estrategias se aplicaron a
modo de piloto en la region Metropolitana y una vez comprobado sus beneficios y costo-efectividad,
éstas fueron aplicadas a nivel pais (59).

En 1987, a través de la aceptacién del “Proyecto calidad de vida para los nifios y adultos en
tratamiento cdncer”, se inicia la atencion ambulatoria de los personas en tratamiento con
guimioterapia, la que se extiende inicialmente a los establecimientos (unidades de oncohematologia)
de tratamiento de enfermos adultos (PANDA) y en 1989 a los establecimientos (unidades de
oncohematologia) de tratamiento infantil (PINDA) (60).

A partir del aflo 1994 se crea el seguro catastrofico denominado “Programa de prestaciones complejas”,
este programa tenia por objeto garantizar a los beneficiarios del sistema publico de salud el acceso a un
conjunto de prestaciones complejas de alto costo, priorizadas por el Ministerio de Salud a través de
FONASA.

Este programa fue incorporando prestaciones de forma paulatina hasta el afio 2004 (61).

En 1994, se conforma la Comisién Nacional para el alivio del Dolor por Cancer y Cuidados Paliativos, con
la participacion de especialistas del drea publica y privada, y la participacién activa de la Asociacidn
Chilena para el estudio del Dolor (capitulo chileno).

En 1995 se conforma la Comisién Nacional para la Pesquisa y Control del Cancer de Mama, con
especialistas del sector publico y privado junto a la participacidn activa de la Sociedad de Mastologia,
Radiologia y Anatomia Patolédgica, quienes formulan la normativa nacional y consolidan su
implementacién en el sector publico (60).

Entre los afios 1996 y 1997 se aplica la “Pauta de acreditacion por estructura” a las unidades de
oncohematologia, las que se denominaban “Establecimientos Acreditados u Oficiales PANDA del pais”;
la que posteriormente se extendiod a los establecimientos de oncologia infantil.

En 1999, a través del Ordinario N°4 C 295, del 15 de enero se entregan las instrucciones para la
formacién del Comité Oncoldgico a nivel de la Direccion de cada Servicio de Salud (62).

El 12 de agosto de 2002 se dio inicio al plan piloto del Plan AUGE con las tres patologias que, a juicio de
la autoridad, presentaban las menores brechas respecto a las garantias propuestas: malformaciones
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* Norma Programa

cardiacas congénitas operables en nifios, tumores malignos en nifios e insuficiencia renal crénica en

adultos y ninos.

El afio 2004 se promulgo la Ley 19.966, el Régimen General de Garantias “AUGE”, el cual inicia con 25
problemas de salud, de los cuales 6 son de tipo oncolégicos. Progresivamente se han ido incluyendo
nuevas patologias y en la actualidad se cuenta con 21 problemas de salud garantizados asociados al
cancer. En este régimen se incorpora metas de cobertura para distintos grupos etarios, asociadas al
Examen de Medicina Preventiva.

Cuadro 1. Hitos en la historia y evolucidn del abordaje del cancer en Chile,

Control del

* Unidad de Programay cancer en

cancer

* COMISION
NACIONAL

orientaciones Chile,
control cancer estrategiasy

CANCER cervicouterino normas

1996 - 97

Nacional Alivio Centros

del Dolor y
Cuidados
Paliativos

* Orientaciones

acreditados
u Oficiales
PANDA-

para la pesquisay PINDA del
control del cdncer pais

de Mama

generales

Registro poblacionales en
region de Antofagasta
(1998), Los Rios (1998)y
Arica y Parinacota (2009),
y en las Provincias de
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Plan
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2028

Fuente: Elaboracion Propia, Departamento del Manejo Integral del Cancer y Otros Tumores.
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1.2.2 Estrategia Nacional de Salud 2011-2020
En el afio 2011 se elabord la Estrategia Nacional de Salud o 2011-2020: Elige Vivir Sano, definiendo 4
Objetivos sanitarios:

1. Mejorar la salud de la poblacién.

2. Disminuir las desigualdades en salud.

3. Aumentar la satisfaccion de la poblacidn frente a los servicios de salud.
4. Asegurar la calidad de las intervenciones sanitarias.

Ademas de 9 objetivos estratégicos para la década, 50 metas sanitarias y 513 indicadores a través de los
cuales se monitored el cumplimiento de estas medidas (63).

Con ello, se buscé mejorar la salud de la poblacién, disminuir las desigualdades sociales en materia de
acceso a la salud, aumentar la satisfaccidon de las personas y asegurar la calidad de las prestaciones de

salud.

Figura 95. Objetivos estratégicos de la Estrategia Nacional de Salud 2011-2020

Equidad en Salud Ciclo Vital Enfermedades
; . ) Transmisibles

(DE &) (OE 4) R

(OE 1)

Medio Ambiente e . Enfermedades No

) . Factores de Riesgo ..
Inocuidad de Alimentos (OF 3) Transmisibles

(DEB) ) ! (OE 2)

Dms;r:;'ii';“nfg:”m’ Calidad de la Atencién Fortalecer el Sector
(O 9) (OE 8) (OE 7)
Fuente: Estrategia Macional de Salud para el periedo 2011-2020

Los distintos niveles de OE propuestos en la Estrategia Nacional de Salud sefialan eventuales relaciones
con la patologia neoplasica y se distribuyen en diferentes unidades dentro del MINSAL (ver Figura 96).
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Figura 96. Objetivos estratégicos de la Estrategia Nacional de Salud y sus metas.

La figura muestra ejemplos (en la columna derecha) de cémo distintos objetivos estratégicos se
articulan con acciones conducentes al control del cdncer en diversos puntos de la historia natural de la

enfermedad

1. Enfermedades
Transmisibles

2. Crénicas no
Transmisibles y Violencia

3. Factores de Riesgo

4. Ciclo Vital

Objetivos Estratégicos (ENS) 5. Determinantes Sociales

6. Ambiente, Alimentos vy
Trabajo

7. Fortalecimiento del
Sector 5alud

8. Acceso y Calidad de la

Reducir en 5% la Mortalidad por
Cancer

Control de la Obesidad,
Sedentarismo y Tabaquismo

Politicas de Adulto Mayor
Exposicion Ocupacional

Factores Geograficos y Etnicos

Disminuir las exposiciones en el
ambiente pablico y laboral

Investigacion - Sistermna de
Referencia Pertinente

Calidad en todas las etapas de la

Atencion Atencidn y Control de Cancer

9. Emergencias y Desastres

Fuente: Elaboracion propia en base a Estrategia Nacional de Salud 2011-2020.

Reporte de avance en metas de cancer de la Estrategia Nacional de Salud 2011-2020

Dentro del Objetivo Estratégico numero dos: “Prevenir —

y reducir la morbilidad, la discapacidad y mortalidad \
prematura por afecciones crénicas no transmisibles,

trastornos mentales, violencia y traumatismos”, se Z}":“?:&;T'ﬁ":i?ﬁ:(““: Metas
encuentra el tema cancer (2.5) cuyo objetivo fue 2011-2020 ik ALl

. . p Elige vivir sano
reducir la tasa de mortalidad por cancer, con la meta

de reducir 5% la tasa de mortalidad proyectada por
cancer, desde 112 por 100.000 habitantes en el afio

2010 a 97,1 por 100.000 habitantes al afio 2020. a8

Segun el Ultimo informe de evaluacion para el periodo 2009-2018, respecto al cumplimiento del
objetivo de impacto en cancer, ha habido un avance importante en la reduccién de la tasa de
mortalidad por cancer, sin embargo, aun no se cumple la meta y asi lo muestra el grafico a
continuacion:
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Figura 97. Tasa ajustada de mortalidad por cancer, periodo 2009-2018, Chile.
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Fuente: Elaborado por el Departamento de Epidemiologia, con datos DEIS.

Dentro de los resultados esperados para llegar al objetivo de impacto se encontraban el fortalecimiento
de la deteccién precoz de cancer en grupos de riesgo especificos (cancer de cuello uterino, de mama,
vesicula, colorrectal y gastrico), y mejorar la aplicacion adecuada y oportunidad de tratamientos de
cancer en estadios | y Il en el mismo grupo de riesgo.

Segun el ultimo informe de evaluacién del periodo 2009-2018, ciertos indicadores no pudieron ser
medidos por falta de una linea de base comparativa y/o por fuentes de datos incompletas o
inexistentes a nivel nacional. Los que si se pudieron evaluar mostraron un avance hacia el logro de las
metas propuestas, pero no se cumplieron; esta informacién se resume en la siguiente tabla:
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Meta de
impacto y de

resultado
esperado

Indicador

Meta 2020

Tabla 2. Estado de avance de la Estrategia Nacional de Salud 2011-2020, corte al 2018, Chile.

Estado de
cumplimiento

Reducir la tasa Tasa ajustada de mortalidad Reducir la tasa de Avance
de mortalidad por cancer mortalidad por cancer a Importante
por cancer 97,1 x 100.000 habitantes
Fortalecer la Porcentaje de personas Lograr un aumento No evaluable
deteccion beneficiarias con canceres progresivo de 10% en por falta de
precoz de cancer seleccionados relacion con la linea base en linea base

en grupos de

diagnosticados en etapa | y

la deteccion precoz de
etapas iniciales de cancer

riesgos Il, en regiones
especificos seleccionadas. cervicouterino, mama,
vesicula, colorrectal y
gastrico.

Porcentaje de mujeres entre Lograr que el 80% de las Avance discreto
25y 64 afios, que cuentan mujeres entre 25 y 64 afos hasta el afio

con prueba de Papanicolaou | de edad realicen su prueba 2017

(PAP) realizada dentro de los | de Papanicolaou (PAP) cada

ultimos 3 afios. tres afios.

Porcentaje de mujeres entre Lograr que el 75% de las Avance
50y 59 afios, que cuentan mujeres entre 50 y 59 afios importante
con mamografia realizada de edad realicen su hasta el afio

dentro de los ultimos 3 afios. | mamografia de control cada 2017

tres afios.
Mejorar la Porcentaje de sobrevida de Lograr aumentar la No evaluable
aplicaciéon personas con canceres sobrevida en 10% en por falta de
adecuaday seleccionados tratados relacion con la linea base de linea base

oportunidad de
tratamientos de
cancer en
estadios |y Il en
grupos de riesgo

segun estadio, en regiones
seleccionadas.

los canceres cervicouterino,
mama, vesicula, colorrectal
y gastrico.

Actualmente, se encuentra en etapa de elaboracién la Estrategia Nacional o Plan Nacional de Salud para
la década 2021-2030 para la cual el presente plan debe ser concordante y tributar a la consecucidn de
sus objetivos y metas, tal como lo establece la Ley Nacional del cancer y su reglamento.

1.2.3 Estrategia Nacional de Salud 2021-2030 para Chile

En Chile, el cancer constituye la primera causa de muerte de la poblacidon segin nimero de casos
acumulados en el afio 2019, y la primera fuente de carga de enfermedad, siendo responsable del 15,3%
de los afos de vida perdidos por discapacidad (AVISA) a nivel nacional para el afio 2019 (64).

Ademas, segun el dltimo informe de mortalidad por cancer del Departamento de Epidemiologia del
Ministerio de Salud, el diagndstico de tumores, que incluye tumores benignos y malignos, pasé a ser
primera causa de muerte segun tasa ajustada de mortalidad (TAM), analizando el periodo 2009-2018,
superando a las muertes por enfermedades cardiovasculares para el mismo periodo (65) (ver Tabla 3.).
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Tabla 3. Casos, Porcentaje (*), tasa ajustada de mortalidad acumulada y razén de TAM H/M para grandes grupos
de causas de muerte. Chile, 2009-2018.

C00-
D48
100-
199
JOO-
199
KO0O-
K93
EQO-
E90

GO0O-
G99;
HOO-
H59;
H60-
H95

NOO-
N99

ROO-
R99

AQO-
B99

FOO-
F99
Q00-
Q99

POO-
P96
MO00-
M99

D50-
D89

LOO-
L99

000-
099
A00-
199

Tumores

Enfermedades del
sistema circulatorio
Enfermedades del
sistema respiratorio
Enfermedades del
sistema digestivo
Enfermedades
endocrinas,
nutricionales y
metabdlicas
Enfermedades del
sistema nervioso, del
0jo y sus anexos, del
oido

Enfermedades del
sistema genitourinario
Signos, sintomas y
afecciones mal
definidas

Ciertas enfermedades
infecciosas y
parasitarias
Trastornos mentales y
del comportamiento
Malformaciones
congénitas,
deformidades y
anomalias
cromosdémicas
Afecciones originadas
en el periodo perinatal
Enfermedades del
sistema osteomuscular
y del tejido conjuntivo
Enfermedades de la
sangre y de los drganos
hematopoyéticos y
ciertos trastornos
Enfermedades de la
piel y tejido
subcutaneo
Embarazo, parto y
puerperio

Total defunciones

Masculino
Casos %
134.885 25,3
138.989 26,1
51.142 9,6
44.826 8,4
24.208 4,5
16.119 3,0
14.593 2,7
12.189 2,3
12.779 2,4
8.492 1,6
4.602 0,9
4.562 0,9
1.580 0,3
2.261 0,4
1.515 0,3
0,0 0,0
532.277 100

TAM

141,0

144,5

53,2

46,4

25,3

17,1

15,2

12,9

13,4

8,8

6,2

6,4

1,6

2,4

1,6

0,0

560,0

Femenino
Casos %
123.521 26,1
134.564 28,4
51.063 10,8
28.908 6,1
26.791 5,7
19.751 4,2
16.731 3,5
12.164 2,6
9.421 2,0
12.948 2,7
4.425 0,9
3.365 0,7
4.108 0,9
2.697 0,6
2.351 0,5
497 0,1
473.206 100

TAM

98,4

91,4

33,7

22,1

19,3

13,9

11,4

8,6

7,3

7,7

6,1

4,9

3,3

2,0

15

0,6

349,3

Razon
TAM

1,4

1,6

1,6

2,1

1,3

1,2

1,3

1,5

1,9

1,1

1,0

1,3

0,5

1,2

1,1

0,0

1,6

Ambos sexos

Casos

258.406

273.553

102.205

73.734

50.999

35.870

31.324

24.353

22.200

21.440

9.027

7.927

5.688

4.958

3.866

497

1.005.483

%

25,7

27,2

10,2

7,3

51

3,6

3,1

2,4

2,2

2,1

0,9

0,8

0,6

0,5

0,4

0,0

100

TAM

115,5

115,0

41,8

33,4

21,9

15,4

12,9

10,6

10,2

8,3

6,1

5,7

2,5

2,2

15

0,6

443,4

Fuente: Informe de Vigilancia de cancer. Andlisis de mortalidad. Década 2009-2018. Chile 2021. Departamento de
Epidemiologia, Ministerio de Salud.
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En el afio 2021, se elabord la Estrategia Nacional de Salud 2021-2030 y se definieron sus objetivos,
metas y estrategias sanitarias. Este plan, elaborado por el MINSAL, tuvo como propdsito identificar los
desafios sanitarios y disefiar las estrategias para enfrentar de manera justa y eficiente las
condicionantes y problematicas que fueron dadas a conocer en la Encuesta Nacional de Salud, la cual
fue publicada en el afio 2017.

La Estrategia Nacional de Salud 2021-2030 estuvo constituida por cinco grandes componentes
transversales:

DETERMINANTES SOCIALES Ausencia de diferencias
inustas y  evilables, de
individuos poblacidnes con
distintas caracteristicas.

ENFOQUE DE EQUIDAD

PERSPECTIVA CURSO DE VIDA

MODELO DE SALUD INTEGRAL : :
Marco de accion que tiene

como principio el estar centrado
en la

en las personas,
INTERSECTORIALIDAD integralidad y continuidad de la

atencion.

SALUD Y BIENESTAR
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Tomando en consideracidén estos componentes, se establecieron 4 objetivos generales sanitarios:

4. Avanzar hacia la
3. Asegurar la construccion de
calidad de la comunidades y
atencion en salud entornos
saludables

1. Mejorar la
salud y bienestar
de la poblacion

2. Disminuir las
inequidades

Junto a estos objetivos sanitarios, se propusieron siete ejes estratégicos que se muestran en la figura
98.

Figura 98. Esquema general de los ejes estratégicos para el logro de los objetivos sanitarios 2021-2030.
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Al analizar estos objetivos, se observa que la propuesta de la estrategia se relaciona con cancer en al
menos 6 de sus ejes estratégicos (EE), ya sea promoviendo factores protectores y disminuyendo
factores y conductas de riesgo, reforzando la prevencidon en las distintas etapas del curso de la
enfermedad o fortaleciendo los servicios y calidad de la atencion de salud.

Es asi como, por ejemplo, el EE 4 se relaciona directamente con la necesidad de prevenir y reducir la
morbilidad, discapacidad y mortalidad prematura por enfermedades crdnicas no transmisibles. En
relacion con cdncer, se propuso en este EE, reducir la tasa de mortalidad prematura por esta
enfermedad (3).

No obstante, hay que tener en cuenta que el cdncer se relaciona de manera transversal con cada uno
de los objetivos estratégicos. Es asi como la Estrategia Nacional de Salud incorpora factores de riesgo o
protectores para el cancer a través del EE 2, orientado a “desarrollar habitos y estilos de vida saludables
que favorezcan la reducciéon de los factores de riesgo asociados a la carga de enfermedad de la
poblacién”, particularmente en lo relativo a tabaco, alcohol, obesidad infantil, actividad fisica,
exposicidn ocupacional y conducta sexual segura en adolescentes y jévenes. Junto a ello, como un eje
transversal, usa la perspectiva de curso de vida, ya que existen relevantes hitos y factores dentro del
ciclo vital de cada persona en que las enfermedades y sobre todo el cancer se presentan como
resultado de la acumulacién de dafio a lo largo de los afios.

Los distintos niveles de EE propuestos en la Estrategia Nacional de Salud sefialan eventuales relaciones
con patologias neoplasicas y se distribuyen en diferentes unidades dentro del MINSAL (ver figura 99).

Figura 99. Temas por Eje de la Estrategia Nacional de Salud (ENS).

EJE 1 MEDIO AMBIENTE

Y ENTORNOS EJE 2 ESTILOS DE VIDA
SALUDABLES
«CONDICIONES SANITARIO «MALNUTRICION POR EXCESO «TUBERCULOSIS «ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
AMBIENTALES R «VIH/SIDA CRONICAS
MALNUTRICION POR DEFICIT
LASTU'Q.)»;;REJRESIDUOS-AREAS VERDES «CONSUMO DE TABACO *TRANSMISIBLES EN ELIMINACION *SALUD CARDIOVASCULAR
N BT +CONSUMO DE ALCOHOL *ZOONOTICAS ~(LlguEy
+CONSUMO DE DROGAS *INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS «DIABETES MELLITUS
«ACTIVIDAD FISICA *RESISTENCIA ANTIMICROBIANA *ENFERMEDAD RENAL CRONICA

*SALUD BUCAL
*SALUD MENTAL
*VIOLENCIA

*SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

EJE 5 FUNCIONAMIENTO Y EJE 6 EMERGENCIAS Y EJE 7 GESTION, CALIDAD E
DISCAPACIDAD DESASTRES INNOVACION

*PERSONA CON DEPENDENCIA *RIESGO DE DESASTRES *PARTICIPACION SOCIAL

SEVERA *GESTION DEL RIESGO *SEGURIDAD Y CALIDAD DE LA
*ALTERACIONES *RESILIENCIA ATENCION

MUSCULOESQUELETICAS +CAMBIO CLIMATICO *TECNOLOGIA E INFORMACION EN

(LUMBAGO, CERVICALGIA, SALUD

DISCOPATIA,ARTROSIS) *GESTION DEL PERSONAL

*FINANCIAMIENTO DEL SECTOR
*TELEMEDICINA

*INFRAESTRUCTURA Y
EQUIPAMIENTO

«ESPECTRO AUTISTA

*ARTRITIS REUMATOIDEA

«DONACION DE ORGANOS Y
TRASPLANTES

«ACCIDENTES DE TRANSITO

+DESARROLLO INTEGRAL INFANTIL

*ENFERMEDADES RARAS O POCO
FRECUENTES

43



1.2.4 Marco nacional de regulacidn, rectoria y ética
Dentro del marco regulatorio en salud y cancer, destacaremos aquellas relacionadas con 4 ambitos
vinculados al control del cancer:

1. Ordenamiento para el control del cancer

Este dambito se refiere a normativa vigente que ordena el quehacer del sector sanitario, tanto en lo
general como en lo especifico de cancer. Entre ésta se encuentran:

- El Decreto con fuerza de Ley N2725, Cédigo Sanitario, promulgado el 11 de diciembre de 1967.
Este Cdodigo rige todas las cuestiones relacionadas con el fomento, proteccidn y recuperacién
de la salud de los habitantes de la Republica, salvo aquellas sometidas a otras Leyes.

Este Decreto ha tenido varias modificaciones, la Ultima a través de la Ley N2 21.278 promulgada
el 6 de noviembre del afio 2020 modifica el cddigo sanitario para regular la realizacion de
estudios y ensayos clinicos, tendientes a la obtencion de productos farmacéuticos y dispositivos
médicos, para el combate de las enfermedades que motivan una alerta sanitaria.

- El Decreto con fuerza de Ley N° 725, articulo 7, nota 1 que indica que el Decreto con fuerza de
ley N° 1, Salud, publicado el 21 de diciembre de 1990, dictado en uso de la facultad conferida
por el Art. 11 de la Ley 18.796, publicada el 24 de mayo de 1989, determina las materias que
requieren de autorizacidn sanitaria expresa:

Area Prestaciones Salud

¢ Hospitales, Clinicas: D.S. N2 161/82.
* Salas de Procedimientos y Pabellones de Cirugia Menor. D.S. N2 283/97.
Area Medicamentos

¢ |Instalacion, funcionamiento y traslado de farmacias, droguerias, almacenes
farmacéuticos y depdsitos de productos farmacéuticos de uso humano. D.S. N2
466/1985 (Incluye botiquines hospitalarios oncoldgicos)

¢ D.S 3/2010 Productos Farmacéuticos Local, funcionamiento y traslado de laboratorios
de produccién quimico-farmacéutica y laboratorios externos de control de calidad.
(Laboratorios de produccién de radiofarmacos uso principalmente oncoldgico, ademas
de los laboratorios que fabrican citostaticos).

Area Radiaciones lonizantes

e D.S. 3/1985 Operacién instalaciones radiactivas 2a y 3a categoria. Aprueba
reglamento de proteccién radioldgica de instalaciones radioactivas.

- Decreto Supremo 133/1984. Aprueba Reglamento sobre autorizaciones para instalaciones
radiactivas o equipos generadores de radiaciones ionizantes, personal que se desempeiia en
ellas, u opere tales equipos y otras actividades afines.

- El Plan Nacional de Cancer 2018-2028, aprobado por resolucion exenta N2 36, con fecha 15 de
enero del afio 2019, del Ministerio de Salud, que tiene el propdsito de implementar estrategias
gue permitan el logro de los objetivos propuestos para la atencién oportuna de esta patologia
en todo el pais, con una mirada integral en la forma cdmo el Estado enfrenta la enfermedad,
incluyendo la promocidn de la salud y prevencién, deteccion precoz, diagndstico oportuno de la
enfermedad, tratamiento adecuado y oportuno, cuidados paliativos, seguimiento y
rehabilitacion. En la seccion 1.2.3 se profundizard en este tema.
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El 26 de agosto del afio 2020 se promulga la Ley N2 21.258 que crea laLey Nacional del Cancer
gue rinde homenaje péstumo al doctor Claudio Mora, la cual establece un marco normativo
para la planificacion, desarrollo y ejecucidon de politicas publicas relativas al cancer (esta Ley
serd descrita en profundidad la seccidn 1.2.4 del presente documento).

El Reglamento de la Ley Nacional del Cancer, publicado en el Diario Oficial de la Republica de
Chile el dia 6 de abril del afio 2021 el cual regula aspectos sobre la conformacién, ejecucién e
implementacién de la Comisién Nacional de Cancer, Plan Nacional de Cancer, red oncoldgica
nacional y el Registro Nacional de cancer entre otros.

Dentro de los multiples aspectos contenidos en la Ley N° 21.258 se encuentra el Fondo Nacional
del Céncer, destinado a financiar total o parcialmente programas y proyectos que se
encuentren exclusivamente relacionados con la investigacién, estudio, evaluacion, promocién,
y desarrollo de iniciativas para la prevencion, vigilancia y pesquisa del cancer. El Reglamento
del Fondo Nacional del cancer, regula la forma en que operara el Fondo Nacional del Cancery
la materia de concursos publicos cuya finalidad sea la seleccién de los programas y proyectos
que se financiaran por el Fondo. Este reglamento ha sido dictado y se encuentra pendiente del
trdmite de toma de razén en la Contraloria General de la Republica.

2. Entornos, conductas y habitos relacionados a la aparicion del cancer

En este aspecto, se ha creado normativa dirigida a favorecer conductas que disminuyan el riesgo de
padecer cédncer, esto por medio de la transformacién del entorno, incentivos a crear habitos saludables
y obstaculizar aquellos no saludables.

En cuanto a la malnutricion por exceso, la alimentacién poco saludable y el sedentarismo destacan:

Ley N2 20.606 sobre Composicion Nutricional de los Alimentos y su Publicidad, promulgada el 6
junio del afio 2012:

Regula el etiquetado frontal de alimentos, a través de sellos de advertencia hexagonales que
indican si el alimento es alto en calorias, sodio, azlcares o grasas saturadas, la publicidad de
alimentos dirigido a nifios(as) y la Prohibicién de venta y publicidad de alimentos "Altos En" en
escuelas.

Ley N2 20.869 sobre publicidad de los alimentos, promulgada el 6 de noviembre del afio 2015:
Limita el horario de la publicidad de los alimentos “altos en” para televisidon y cine entre las
06:00 vy las 22:00. Prohibe la publicidad de los sucedaneos de leche materna.

Ley N2 20.670 que crea el Sistema Elige Vivir Sano, promulgada el 14 de mayo del aino 2013:

Su objetivo es promover habitos y estilos de vida saludables para mejorar la calidad de vida y el
bienestar de las personas, y asi, disminuir factores y conductas de riesgo asociadas a las
enfermedades no transmisibles.

En cuanto al habito tabaquico, nuestro pais es parte del Convenio Marco para el Control del Tabaco de
la Organizacion Mundial de la Salud desde el afio 2003. Este es el primer tratado mundial de salud
publica, el cual fue negociado bajo el auspicio de la OMS y cuyo objetivo es “proteger a las generaciones
presentes y futuras contra las devastadoras consecuencias sanitarias, sociales, ambientales y

econdmicas, producto del consumo de tabaco y de la exposicidn al humo de tabaco”.
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Ademas, sobresale:

- Ley N2 19.419, regula actividades que indica relacionadas con el tabaco, promulgada en
septiembre del afio 1995, donde se prohibe la venta de cigarrillos a menores de 18 aios, su
venta y consumo en establecimientos educacionales y de salud y se prohibe la publicidad del
tabaco y de elementos de las marcas relacionados con dicho producto.

- En mayo del afio 2006 la Ley N2 20.105 modifica la ley N2 19.419, en materias relativas a la
publicidad y el consumo del tabaco permitiéndose esta ultima sélo en los puntos de venta
como también la divisién de los locales comerciales de uso publico en zonas de fumadores y no
fumadores.

- El afio 2013, se promulga la Ley N2 20.660, que modifica ley N2 19.419, en materia de
ambientes libres de humo de tabaco, en la cual se prohibe completamente la publicidad de
productos de tabaco y se establece entre otras la prohibicién de fumar en espacios cerrados.

Sobre el consumo de alcohol, la normativa regula aspectos en su produccion, elaboracidn,
comercializaciéon, consumo y limitaciones de ciertas actividades bajo la influencia del alcohol. Al
respecto resaltan:

- El DFL N° 1 de 2007, del Ministerio de Transportes y Telecomunicaciones, que fija texto
refundido, coordinado y sistematizado de la Ley de Trdnsito Establece regulaciones
concernientes a las personas que conducen vehiculos o maquinarias bajo el efecto del alcohol.

- Ley N2 20.770 que modifica la Ley del Transito, en lo que se refiere al delito de manejo en
estado de ebriedad, causando lesiones graves, gravisimas o, con resultado de muerte, mas
conocida como Ley Emilia, promulgada el 15 de septiembre del afio 2014:

Se refiere al delito de manejo en estado de ebriedad, causando lesiones graves, gravisimas o,
con resultado de muerte, estableciendo sanciones mas duras a quienes manejen en estado de
ebriedad y provoquen un accidente.

- La Ley N2 18.455 fija normas sobre produccion, elaboracion y comercializacion de alcoholes
etilicos, bebidas alcohdlicas y vinagres, y deroga libro | de la ley N° 17.105, promulgada el 31
de octubre del afio 1985:
Regula la produccién, elaboracién y comercializacion de alcoholes etilicos, bebidas alcohdlicas y
otros, que busca asegurar la legitimidad de productos que contienen alcohol, su calidad y la
adecuacidn para el consumo humano.

La Ley N2 20.332 modifica la ley N° 18.455, sobre produccién, elaboracion y comercializacién
de alcoholes etilicos, bebidas alcohdlicas y vinagres, para adecuar sus disposiciones a
compromisos internacionales adquiridos por chile y perfeccionar sus mecanismos de
fiscalizacion, modifica la ley para adecuar las disposiciones a compromisos internacionales
adquiridos por Chile (Acuerdo de Asociacidén entre Chile y la Unién Europea).

- Decreto Ley N2 1.606, reemplaza texto del decreto ley N° 825, de 1974, sobre impuesto a las
ventas y servicios, promulgado el 30 de noviembre del afio 1976.
Modifica las tasas de impuestos que afectan a las bebidas alcohdlicas, adecuandolas a las
normas de la Organizacién Mundial de Comercio.
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- La Ley N2 19.925 ley sobre expendio y consumo de bebidas alcohélicas, promulgada el 19 de
diciembre del afo 2003:
Prohibe estar intoxicado en un lugar publico; establece en 18 afios la edad minima a la que se
puede vender bebidas alcohdlicas; prohibe vender o servir alcohol a menores de edad en bares,
restaurantes y similares.

- Ley N2 21.363, establece normas en materia de comercializacion y publicidad de bebidas
alcohdlicas, y otras que indica, promulgada el 27 de julio del afio 2021, introduce diversas
modificaciones a la Ley N° 19.925 entre las que destaca toda bebida de graduacién alcohdlica
igual o mayor a 0.5 grados que esté destinada a su comercializacidén en Chile debera llevar en el
envase que la contenga una advertencia clara, precisa y visible sobre las consecuencias de su
consumo nocivo, la que consistira en una leyenda con frases, ademds de grafica impresa, sobre
los riesgos y consecuencias del consumo nocivo de alcohol, especialmente para poblaciones de
riesgo, tales como embarazadas, menores de edad y conductores.

Respecto a los factores ocupacionales relacionados con aparicion del cancer se encuentran:

- Ley N2 16.744, establece normas sobre accidentes del trabajo y enfermedades profesionales,
promulgada el 23 de enero del afio 1968:
Establece la elaboracién de Protocolos de Vigilancia de la Salud de los Trabajadores.
Esta Ley es modificada por la Ley N2 21.054 promulgada el 15 de diciembre del afio 2017 que
elimina la distincion entre empleado y obreros.

- D.S. N2 594, del Ministerio de Salud, que aprueba reglamento sobre Condiciones Sanitarias y
Ambientales Basicas en los Lugares de Trabajo, promulgado el 15 de septiembre de 1999:
Establece limites permisibles ponderados, temporales y/o absolutos de acuerdo con el agente
gue puede estar presente en los ambientes laborales, identificando aquellos cancerigenos.

En relacién a la normativa que regula la exposicién a factores medioambientales se destacan:

- Ley N2 20.096 que establece mecanismos de control aplicables a las sustancias agotadoras de
la capa de ozono, promulgada el 4 de febrero del afo 2006
Su articulo 18 dispone que los informes meteoroldgicos emitidos por medios de comunicacion
social, deben incluir antecedentes acerca de la radiacién ultravioleta y sus fracciones, y de los
riesgos asociados para informar a la poblacion.

- Decreto Supremo N2 239, del Ministerio de Salud, que aprueba reglamento del sistema
nacional de control de cosméticos, promulgado el 20 de septiembre del afio 2002:
Regula el control de calidad de los bloqueadores solares y requiere que la publicidad incluya
estrategias complementarias de proteccion solar.

- Decreto Supremo N2 735, aprueba el Reglamento de los Servicios de Agua destinados al
consumo humano, promulgado el 7 de noviembre de 1969:
Establece el limite maximo de arsénico en el agua de consumo humano (0,01 mg/L).

3. Acceso a tratamiento oncolégico
La normativa vigente establece ciertas garantias para las personas respecto al manejo de distintas
patologias entre las cuales se encuentra el cancer:
- Ley N2 19.996 establece un Régimen de Garantias en Salud, promulgada el 25 de agosto del afo
2004:
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Establece el Régimen de Garantias Explicitas en Salud (GES) cuyo objetivo es configurar como
derecho las prestaciones definidas para los problemas de salud que estdn cubiertos por esta
Ley, estableciendo garantias de proteccién financiera, oportunidad, acceso y calidad.
Actualmente se incluyen 21 problemas de salud relacionados con cdncer, de los cuales 16
corresponden a tipos de cdncer especificos, uno a tumores benignos del sistema nervioso
central y 3 problemas que tienen un foco preventivo contra el cdncer (se describe en mayor
profundidad en el punto 2.2.2 de Régimen General de Garantias Explicitas en Salud (GES) de
este documento).

- Ley N2 20.850, crea un sistema de proteccidn financiera para diagndsticos y tratamientos de
alto costo y rinde homenaje pdstumo a don Luis Ricarte Soto Gallegos, promulgada el 1 de
junio del afio 2015:

Crean sistema de proteccién financiera para diagndsticos y tratamientos de alto costo en un
grupo de patologias establecidas por Decreto.

- Norma Técnica N251 Radioterapia Oncoldgica aprobada por resolucidon exenta N2597 con fecha
4 de agosto de 2011.

- Norma Técnica N2214 de calidad de mamografia, aprobada por decreto exento N° 40 del 30 de
julio de 2021.

4. Proteccion y resguardo a las personas

- Ley N220.120, sobre la Investigacion Cientifica en el ser humano, su genoma y prohibe la
clonacién humana, promulgada el 7 de septiembre del afio 2006

- Ley N2 20.584 promulgada el 13 de abril del afio 2012 sobre Derechos y deberes que tienen las
personas en relacién con acciones vinculadas a su atencidn en salud.

- Ley N2 21.063, crea un seguro para el acompafiamiento de nifos y nifias que padezcan las
enfermedades que indica, y modifica el Céddigo del Trabajo para estos efectos, promulgada el 28
de diciembre del afio 2017 establece un seguro obligatorio para los padres y las madres
trabajadores de nifios y nifias afectados por una condicién grave de salud, para que puedan
ausentarse justificadamente de su trabajo durante un tiempo determinado, con el objeto de
prestarles atencién, acompafiamiento o cuidado personal, recibiendo durante ese periodo un
subsidio que reemplace total o parcialmente su remuneracidn o renta mensual.

- Ley N221.168, promulgada el 22 de julio del afio 2019, que modifica la Ley 20.584 a fin de crear
el derecho a la atencién preferente.
Toda persona mayor de 60 afios, como también toda persona en situacién de discapacidad,
tendrd derecho a ser atendida preferente y oportunamente por cualquier prestador de
acciones de salud. La ley N° 21.380 afiadid para estos efectos a los cuidadores o cuidadoras.

- Decreto supremo N2 15, 2007, Ministerio de Salud, Reglamento del sistema de acreditacion
para los prestadores institucionales de salud

En el marco del trabajo en Cancer se han desarrollado diferentes iniciativas normativas; nuevos
reglamentos o modificaciones de ellos, normas y guias que fortalecen el desarrollo regulatorio
relacionado a prestaciones oncoldgicas. Esto incluye proyectos regulatorios integrales que contemplan
los establecimientos de salud, la prestacion médica, infraestructura, recursos fisicos (materiales,
insumos, equipos y equipamiento), recursos humanos (equipo clinico multidisciplinario) y su
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capacitacidn, entre otros. La normativa en éstas materias, tiene como objetivo generar estdndares para
los prestadores institucionales e individuales que entreguen estas prestaciones, apoyando el
fortalecimiento de la red de salud publica y privada del pais, pudiendo entregar a la poblaciéon una
atencién segura y de calidad.

Son ejemplos de regulaciones de prestaciones o procedimientos clinicos relacionados al area
oncolégica: Radioterapia, Medicina Nuclear, Radiofarmacia, Quimioterapia, Medicina Transfusional,
Prestaciones Relacionadas con Donacién, Procuramiento y Trasplante de Organos, Procuramiento,
Procesamiento, Almacenamiento, Distribucion e Implante de Tejidos y Obtencidén e Infusién de
Progenitores Hematopoyéticos, Transporte aéreo de pacientes, Normas Técnicas Basicas, entre otros.

1.2.5 Plan Nacional de Cancer 2018-2028

Para relevar al cancer como un problema importante para la salud publica, durante el gobierno del
presidente Sebastidan Pifiera se mandata la creacion de un plan nacional de céncer; asi, el afio 2018 se
cred y posteriormente se publicd el Primer Plan Nacional de Cancer de Chile (66) en el cual se entrega el
detalle de las justificaciones tanto epidemiolégicas como sociales y econdmicas que fundamentan la
necesidad de contar con un Plan Nacional de Cancer para Chile, que se ajuste a los estandares
internacionales y a la evidencia con que se cuenta.

En el documento se describe la situacion de Chile en materias relacionadas con cancer de ese
momento, donde se encuentra el pais, donde se espera llegar y qué se necesita para lograrlo,
finalmente describe y plantea un plan de accién integral para el abordaje del cancer desde los ambitos
promocionales, preventivos, curativos, paliativos y de seguimiento en conjunto con objetivos,
actividades y metas, ademas de indicadores de monitoreo y evaluacién para cada uno de éstos.

Todo esto dentro de un marco de enfoques integradores, transversales y complementarios, utilizando
el enfoque de determinantes sociales y su efecto en el curso de vida, asi como el enfoque de los
derechos humanos para tratar la enfermedad y los cuidados del cancer.

El Plan de Accién considera cinco lineas estratégicas sobre las que se definen los objetivos del Plan
Nacional de Cancer:

e Linea estratégica 1: Promocidn, educacidn y prevencion primaria.

e Linea estratégica 2: Provision de servicios asistenciales.

e Linea estratégica 3: Fortalecimiento de la Red Oncoldgica.

e Linea estratégica 4: Fortalecimiento de los sistemas de registro, informacidn y vigilancia.

e Linea estratégica 5: Rectoria, regulacién y fiscalizacién.

A continuacion, se muestra la matriz del plan de accidn que resume las lineas estratégicas, enfoques y
estrategias de intervencién utilizadas en éste:
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Figura 100. Matriz del plan de accidn plan nacional de cancer 2018-2028

FINANCIAMIENTO

PROVISION DE SERVICIOS ASISTENCIALES
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Inmunizacidn

Gestidn GES y listas de espera

FORTALECIMIENTO DE LA RED ONCOLOGICA
Capital humano
Infraestructura y equipamiento

FORTALECIMIENTO DE LOS SISTEMAS DE REGISTRO, INFORMACION Y VIGILANCIA
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Fiscalizacidn
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Lineas Estratégicas

Transversales Estrategias de Intervencién

Enfoques Lineas Estratégicas Especificas

Fuente: Plan Nacional de Cancer 2018-2028. Ministerio de Salud.

1.2.6 Ley Nacional del Cancer

Estando en desarrollo el plan de accién del plan nacional de cancer 2018-2028, en septiembre del afio
2020, se publica en el Diario Oficial la Ley nimero 21.258 que crea la Ley Nacional del Cancer, que rinde
homenaje péstumo al doctor Claudio Mora (67), cuyo objetivo es

“.. establecer un marco normativo para la planificacion, desarrollo y ejecucion de politicas publicas,
programas, y acciones destinadas a establecer las causas y prevenir el aumento de la incidencia del
cdncer, el adecuado tratamiento integral y la recuperacion de la persona diagnosticada con dicha
enfermedad, conforme a lo establecido en el Plan Nacional del Cdncer, asi como crear un fondo de
financiamiento adecuado para lograr ese objetivo...” (Articulo 1°).
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Esta Ley contempla varias disposiciones generales para el abordaje integral del cancer, entre los que se

destacan sus principios y componentes (67) (68):

Principios de la Ley Nacional

de cancer

® Cooperacion: se debera fomentar Ila
cooperacion publico privada, intersectorial
e interinstitucional.

¢ Proteccidn de datos personales

¢ Participacion de la Sociedad Civil

* Humanizacion del trato: debe considerar
la atencion interdisciplinaria de las
personas, reconocer espacio para la
incorporacion de terapias complementarias
acreditadas, asi como el derecho a tener
compaiiia y asistencia espiritual.
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Componentes de la Ley Nacional de cancer:

1. Plan Nacional del Cancer, que debe elaborar el Ministerio de Salud y se debe actualizar cada 5 afios y
revisar a mitad de periodo.

2. Recursos Humanos Especializados en tematicas de cancer, que incluya médicos cirujanos y otros
profesionales del drea de la salud y de las ciencias. El Ministerio de Educacién, en coordinacién con el
Ministerio de Salud y dentro de sus respectivas competencias, debera fomentar la formacién de
recursos humanos sefialada anteriormente.

3. Investigacion: El Ministerio de Salud fomentara la investigacion cientifica biomédica, clinica y de
salud publica en cancer.

4. Red Oncoldgica Nacional: constard de establecimientos especializados, que seran parte de la Red
Asistencial de Salud, cuyo propdsito sera el diagndstico, tratamiento y seguimiento de las personas con
cancer

5. Guias Clinicas: deberan ser revisadas cada dos afos, o cada vez que lo amerite una favorable
evaluacidn de la evidencia cientifica disponible.

6. Registro Nacional de Cancer. El cdncer serd considerado como una enfermedad de notificacion
obligatoria.

7. Comisién Nacional del Cancer: cuyo objetivo es asesorar al Ministerio de Salud en la formulacién de
politicas, en la investigacion cientifica y en la implementacidn de estrategias y prdacticas de prevencion,
diagndstico, tratamiento, rehabilitacién y cuidados paliativos eficaces, eficientes, seguros y coherentes
con las necesidades de la poblacién chilena, en lo relativo al cancer.

8. Fondo Nacional del Cancer: destinado a financiar total o parcialmente programas y proyectos que se
encuentren exclusivamente relacionados con la investigacidn, estudio, evaluaciéon, promocion, y
desarrollo de iniciativas para la prevencion, vigilancia y pesquisa del cancer.

9. Derecho a confirmaciéon diagndstica y consejeria genética. Las personas tienen derecho a
confirmacién diagndstica y a recibir tratamiento, conforme a su sistema previsional, ante la sospecha
fundada de padecer algun tipo de cancer. Dicha sospecha debera ser certificada por el médico tratante.

10. Modificacion al Cédigo del Trabajo: Ningin empleador podra condicionar la contratacién de un
trabajador o trabajadora, su permanencia o renovacion de contrato, o la promocién o movilidad en su
empleo, al hecho de no padecer o no haber padecido cancer, ni exigir para dichos fines certificado o
examen alguno. El despido de un trabajador, declarado como discriminatorio por basarse en el
padecimiento de cancer, serd siempre considerado grave.
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Tras revisar la historia del abordaje del cancer en nuestro pais, la Estrategia Nacional de Salud y el marco
regulatorio que circunscribe el quehacer en cancer, corresponde ahora que se revise la situacion
demografica y epidemioldgica de nuestra poblacién, lo que nos permitira contar con un diagnoéstico
integral y asi orientar los esfuerzos que traduciremos en estrategias e iniciativas en el plan de accién




1.2.7 Situacidén sociodemografica en Chile

El cancer es una enfermedad en la que la exposicion a distintos factores de riesgo y la acumulacion de
éstos a lo largo de la vida influyen en el riesgo de padecerla (69). Es por esto que el cambio
demografico que esta sufriendo Chile es un factor importante para entender el aumento del cancer
tanto a nivel nacional, como en el resto del mundo (3).

El indice de envejecimiento proyectado a junio del

2021 es de 65,6 adultos mayores por cada 100 de la
esperanza
de vida

menores de 15 afios. Este envejecimiento
demografico en el que el pais esta inmerso se debe a
dos procesos coincidentes en el tiempo: el aumento

de la esperanza de vida y el descenso de la De;:elraiso
fecundidad. fecundidad

Desde la década de los 50, la expectativa de vida en Chile aumenté de 55 a 80,7 afios en el 2019 (83,2
en mujeres y 78,1 en hombres)(70), y se proyecta que llegara a los 87,8 afios en el 2050 (71). Esto, a su
vez, afecta la proporcion de personas que llega a las edades en que el cancer es cada vez mayor: en
1950 el 7% de la poblacién era mayor de 60 afos, en 2020 llegd al 17% y se estima que el 2050 sera del
33% (71). En cuanto al indice de fecundidad, desde la década de los 70, la tasa de nacimientos por
mujer ha ido en disminucidn de 5 nacidos vivos por mujer a 1,6 al afio 2018.

Figura 101. Progresivo envejecimiento de la poblacién chilena.
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Fuente: Elaboracion propia, basado en data de las Naciones Unidas, Departamento de economia y asuntos
sociales https://population.un.org/wpp/Graphs/Probabilistic/PopPerc/0-14/152. Segunda entrega de resultados
definitivos CENSO 2017. Instituto Nacional de Estadisticas, Chile. 2018

Chile ha presentado un cambio significativo en su estructura poblacional, sumado a ello, los cambios en
conductas y habitos de vida no saludable han tenido efectos en el aumento de la morbimortalidad por
enfermedades no transmisibles, tanto en aquellas consideradas agudas como en las crénicas (72).
Dentro de estas ultimas, las enfermedades cardiovasculares y el cancer se identifican dentro de las
primeras causas de muerte (73).

Poblacidon migrante y pueblos originarios:

En Chile la Ley N° 19.253 (1993) que establece normas sobre proteccion, fomento y desarrollo de los
indigenas, y crea la Corporacién Nacional de Desarrollo Indigena, reconoce a los siguientes pueblos
indigenas: Mapuche, Aymara, Rapa Nui, Atacamefios, Quechuas, Collas, Kawashkar, Yagan y pueblo
Diaguita (este ultimo reconocido el afio 2006). Segun datos del INE del CENSO abreviado 2017, el 12,8%
de la poblacién nacional se declara perteneciente a uno de los 9 pueblos, lo que se traduce en que un
total de 2.185.792 de personas son indigenas. El mayor peso demografico lo tiene el pueblo Mapuche
con un 79,8%, Aymara 7,2% y Diaguita 4,1%.(74).

A continuacidn, se entregan datos de N2 de poblacién pertenecientes a pueblos indigenas por region.

Figura 102. Nimero y porcentaje de poblacidén perteneciente a pueblos indigenas por regién. Chile 2017.
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Fuente: INE, CENSO 2017.

En cuanto a la poblaciéon migrante, al 31 de diciembre de 2020, la mayoria de la poblacidn extranjera en
el pais se concentra en la Regidn Metropolitana, en donde residen 905.681 de las 1.462.103 personas,
equivalente al 61,9% del total de la poblacién migrante y al 7,43% del total de la poblacién del pais.
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Segln pais de origen, al 31 de diciembre del 2020, en orden decreciente, el mayor porcentaje de
poblacién migrante se concentra en Venezuela (30,7%), seguido de Peru (16,3%), Haiti (12,5%),
Colombia (11,4%) y Bolivia (8,5%) (ver figura 103).

Figura 103. Poblacién extranjera residente en Chile al 31 de diciembre de 2020, segun pais de origen.
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Venezuela es el pais que registra el mayor porcentaje en 9 regiones del pais, siendo los porcentajes mas
altos los observados en las regiones del Biobio (49,1%), Los Lagos (38,8%) y Maule (36,7%), y superando
el 30% en las regiones de Valparaiso (35,0%), Nuble (34,8%), Metropolitana (34,2%), O’Higgins (33,7%) y
Coquimbo (30,4%)(75).

La migracion es un determinante de la salud, aunque por si misma no implica un riesgo para la salud,
siendo las condiciones encontradas durante el proceso migratorio las que pueden exponer a mayores
riesgos.

La evidencia internacional a través de diversos estudios empiricos reconoce el denominado “efecto del
migrante sano” el cual estaria explicado por 3 hipdtesis: (1) seleccién natural (condiciones fisicas
suficientes para migrar), (2) diferencia de estructura etaria (poblacién mas joven que la local), (3) falta
de reporte por parte de la poblacidon migrante. Pese a este fendmeno algunos estudios sefialan que los
inmigrantes tienen mayor probabilidad de enfermar y morir en el periodo inmediato posterior a la
migracion que los individuos del pais receptor, y que el efecto del migrante sano desaparece, en
promedio, luego de 10 a 20 afios en el pais receptor. Tiempo que puede disminuir en el caso de los
inmigrantes que se encuentran en situacidon de vulnerabilidad socioeconémica y que experimenten
pobreza, discriminacion, ausencia de proteccidén social y de salud, exclusion social laboral y espacial,
entre otras manifestaciones (76).

En esta poblacién, al analizar la morbilidad por cancer medida en base al registro de egresos
hospitalarios del afio 2012 (76), se evidencidé que la principal causa de egreso corresponde a embarazo,
parto y puerperios, seguido de traumatismos, envenenamientos y otras consecuencias de causa externa
y en tercer lugar tumores correspondiendo al 8,4% del total de egresos y el 69,4% de éstos
correspondid a tumores malignos, por su contraparte, en poblacién local los tumores fueron la séptima
causa de egresos hospitalarios, dentro de los cuales el 64,4% corresponden a tumores malignos.

Es importante destacar que los inmigrantes presentaron un 2,5% de letalidad hospitalaria por cancery
la poblacion local presentd una cifra cercana al doble con un 5,2% de mortalidad hospitalaria por esta
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causa, no obstante, los fallecidos inmigrantes presentaron una edad promedio de muerte menor que la
poblacién local (60 afios inmigrantes vs. 65 afios chilenos). En inmigrantes, el mayor porcentaje de
egresos por esta causa se registrd en afiliados al sistema privado de salud (46,3%), seguido por afiliados
al sistema publico (23%), seguido de aquellos sin previsidn de salud (22,6%).

Situacidn del cancer en los principales paises de origen de la poblacion migrante

Al analizar y comparar con Chile la incidencia por tipo de cancer en Venezuela, Haiti, Perd, Colombia y
Bolivia se observa que similar a lo que ocurre en nuestro pais, la localizacién mas frecuente del cancer
en mujeres, incluye al cdncer de mama, cervicouterino y colorrectal, siendo el cancer de mama el de
mayor incidencia en Peru, Venezuela, Colombia, Haiti y Chile. El cancer cervicouterino, que en Chile
ocupa el 3er lugar, en paises como Peru y Venezuela se encuentra en 22 lugar y en Bolivia en el primer
lugar (ver figura 104). En hombres, entre los canceres con mayor incidencia, se encuentran el cadncer de
prostata y estdmago. En Perd, Colombia y Bolivia, el cdncer hematoldgico aparece dentro de los 5
primeros lugares a diferencia de la situacidon de Chile, Venezuela y Haiti en que los 5 primeros lugares
son sélo tumores sélidos (ver figura 106).

Al comparar la mortalidad en hombres segln tipo de cdncer en los distintos paises de origen, se
observa que el cancer de préstata ocupa el primero o segundo lugar en Perq, Haiti, Venezuela, y
Colombia, no asi en Chile donde ocupa el tercer lugar (ver figura 107). En mujeres la mortalidad por
cancer de mama aparece en primer lugar en Haiti, Venezuela, Colombia y Chile; el cancer cervicouterino
ocupa el primer, segundo o tercer lugar en todos los paises analizados excepto Chile donde ocupa el 5to
lugar. La mortalidad por cancer de pulmdn, colorrectal y estémago se encuentra dentro de los 5
primeros lugares en todos los paises analizados (ver figura 105).

Figura 104. Comparacién de los principales tipos de cancer segun su tasa ajustada de incidencia en Chile y los
distintos paises de origen de la poblacidn migrante segin GLOBOCAN 2020 en mujeres
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Fuente: Elaboracion propia en base a GLOBOCAN 2020

Figura 105. Comparacién de los principales tipos de cancer segun su tasa ajustada de mortalidad en Chiley los
distintos paises de origen de la poblacion migrante segiin GLOBOCAN 2020 en mujeres

CHILE COLOMBIA ‘ PERU ‘VENEZUELA HAITI BOLIVIA

Mama Mama Cérvix Mama Mama Cérvix %

Pulmén Colorrectal |Estémago | Cérvix Colorrectal | Mama r
>
=

Colorecto | Cérvix Mama Pulmén Cérvix Vesicula g

Estémago | Pulmdn Pulmdn Colorrectal Estémago |Higado ©

Cérvix Estdmago Colorrectal |Estomago Higado Estdmago
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distintos paises de origen de la poblacidon migrante segiin GLOBOCAN 2020 en hombres
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Figura 106. Comparacién de los principales tipos de cancer segln su tasa ajustada de incidencia en Chile y los
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Figura 107. Comparacién de los principales tipos de cancer segun su tasa ajustada de mortalidad en Chile y los
distintos paises de origen de la poblacidon migrante segiin GLOBOCAN 2020 en hombres
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Fuente: Elaboracion propia en base a GLOBOCAN 2020

Prevision de salud

El sistema de salud en Chile se caracteriza por ser de cardcter mixto en el que convive un sistema
publico con uno privado, ademas el empleador debe cotizar en alguna mutualidad, para la cobertura de
accidentes y enfermedades de origen laboral.

Figura 108. Sistema de salud chileno, sus actores y fuentes de financiamiento.
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Fuente: Sistema de Salud en Chile. Departamento de estudios, extensidn y publicaciones, Biblioteca del Congreso
Nacional de Chile. 31 de junio 2018. FFAA: Fuerzas Armadas, FONASA: Fondo Nacional de Salud, ISAPRES:
Instituciones de Salud Previsional.

En el sector publico la atencién de salud se realiza en el caso de las Fuerzas Armadas y de Orden (FFAA)
a través de los hospitales institucionales. Las personas adscritas a FONASA, se atienden a través de las
redes de prestadores publicos de salud, existiendo bdsicamente dos modalidades: la modalidad de
atencidn institucional (MAI) y la modalidad de libre eleccién (MLE).

En el sector privado, los prestadores de salud institucionales corresponden a las clinicas vy
establecimientos médicos privados, y las mutuales a través de sus propios prestadores (ACHS, IST, CCHC
e Instituto de Seguridad Laboral) (77).

Segun la encuesta CASEN 2017, la distribucion de la poblacidn segun afiliacion al sistema previsional de
salud se compone de la siguiente manera:

El 78% de la poblacidn en el afio 2017 se encontraba afiliada a FONASA, el 14,4% a ISAPRES, 2,8% a
FFAA y otros sistemas, 2,8% no se encontraba afiliado a ningun sistema y un 2% de la poblacién no lo
sabe. Al comparar segun sexo, el 80,6% de las mujeres se encuentra afiliada a FONASA y 13,2% a
ISAPRES, por otro lado, el 75,2% de los hombres tienen afiliacién a FONASA y un 15,7% a ISAPRES.
Ademas, se observd que el mayor porcentaje de los afiliados a ISAPRES estaban dentro del rango etario
de 20-44 afios.

Tomando en cuenta el periodo desde el afio 1990 hasta el afio 2017, se observa una tendencia a un
aumento de las personas afiliadas a FONASA y disminucion de los afiliados a ISAPRES. Personas que
declaran no tener afiliaciéon alguna también disminuyeron como se puede observar en la siguiente
figura:

Figura 109. Distribucion de la poblacion segun situacion de afiliacién a sistema previsional de salud, periodos
1990-2017.
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Fuente: Encuesta CASEN 2017

Pobreza e inequidad.

Segln la encuesta CASEN 2017, la distribucién de las personas segun su situacién de pobreza por
ingresos, 8,6% de la poblacidén se encontrarian en situacion de pobreza (1.528.284 personas), que se
componen en un 6,3% de la poblaciéon en situacién de pobreza no extremay 2,3% en pobreza extrema.
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Al observar la incidencia de la pobreza y pobreza extrema en la poblacidn, analizando el periodo del afio
2006 al 2017, se observa una disminucion tanto de la pobreza como de la pobreza extrema, siendo la
incidencia de la pobreza en el afio 2006 de un 29,1%, componiéndose en un 16,5% pobreza no extrema
y 12,6% pobreza extrema; el afio 2017 en cambio la pobreza fue de 8,6% cuya composicion fue descrita
en parrafo anterior (ver figura 110).

Al analizar la incidencia de la pobreza segun region, se observa que la regidon con mayor porcentaje es la
de la Araucania (17,2%), y la regidon con menor porcentaje es la region de Magallanes (2,1%) (Ver figura
111).

Figura 110. Incidencia de la pobreza extrema en la poblacién, 2006-2017
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta Casen 2006-2017
Figura 111. Incidencia de la pobreza en la poblacién chilena por region, 2017
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta Casen 2006-2017

La pobreza multidimensional es una medida utilizada para evidenciar las carencias que afectan a las
personas y los hogares, mas alld del nivel de ingresos tomando en cuenta cinco dimensiones de
bienestar las que incluyen educacién, salud, trabajo y seguridad social, vivienda y entorno, redes y
cohesién social.

En nuestro pais, al afio 2017, la situacién de pobreza multidimensional alcanzaba al 20,7% de la
poblacién, lo que implica que 3.530.889 personas y 935.077 hogares acumulaban un conjunto critico de
carencias en las dimensiones de educacidn, salud, trabajo y prevision social, vivienda y entorno y redes
y cohesién social. Sin embargo, el 3,5% de la poblacién se identifica simultdneamente como pobre por
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ingresos y como pobre multidimensional, proporcién que corresponde a 590.614 personas, esto
evidencia la necesidad de analizar ademas de la pobreza por ingresos, la pobreza multidimensional para
alcanzar una mejor compresion de la situacion socioecondmica de los hogares en nuestro pais.

A nivel nacional (ver figura 112), las dimensiones con mayor contribucién en la pobreza
multidimensional son trabajo y seguridad social (31,1%), seguida por la dimensién vivienda y entorno
(28,7%) y luego por la dimension de educacion (24,1%). La pobreza multidimensional presenta una
mayor incidencia en las zonas rurales respecto de las urbanas y se advierte que en zonas rurales la
dimensién de vivienda y entorno tiene la mayor contribucién en la pobreza (40,2%), en cambio, en la
zona urbana es la dimensién de trabajo y seguridad social la que contribuye en mayor medida (33,3%).
Esto permite comprender que la pobreza multidimensional no se manifiesta de manera homogénea en
los territorios

Figura 112. Contribucion de la pobreza multidimensional en la poblacidn por zona, 2017. (Porcentaje)
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La medida de pobreza multidimensional permite ver la incidencia de carencias en hogares para los
indicadores especificos utilizados en cada dimensién al afio 2017 (ver figura 113). Los indicadores que
muestran mayor incidencia son: seguridad social (30,7%), escolaridad (29,4%) y habitabilidad (18,8%),
perteneciendo a las dimensiones de trabajo y seguridad social, educacién y vivienda y entorno,
respectivamente. Por otro lado, los indicadores con menor incidencia son: rezago (2,0%) y asistencia
escolar (2,2%), ambos pertenecientes a la dimensidn de educacion.
Figura 113. Porcentaje de hogares que registra carencias por indicador en cada dimensidn, 2017.
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En cuanto a la inequidad, el coeficiente Gini, el cual es un indice de desigualdad que muestra cuanto se
aleja la distribucion de los ingresos respecto a una situacion de perfecta igualdad, y cuyo valor se situa
en el rango 0-1. Toma el valor 0 cuando existe perfecta igualdad de ingresos, es decir, todos los hogares
tienen el mismo nivel de ingresos y valor 1 cuando existe maxima desigualdad, es decir todo el ingreso
se concentra en un hogar. En Chile, al afio 2020, el coeficiente Gini para el ingreso auténomo fue de
0,53 (figura 114) mostrando un leve aumento en el tiempo de la desigualdad en cuanto a una
distribucion de los ingresos en la poblacion. Al comparar a Chile con paises de la OECD, el pais es el
segundo mas desigual, sélo superado por Costa Rica (78).

Figura 114. Coeficiente de Gini, periodo 2006-2020, segun tipo de ingreso, Chile y comparacion con paises de la
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Fuente: OECD (2021), Income inequality (indicator).

El ingreso monetario promedio de los hogares a nivel pais para el afio 2017 fue de $946.597, sin
embargo, presenta importantes variaciones a nivel regional, siendo la regién de Nuble donde se registra
el monto mas bajo ($607.345) seguido por Araucania ($661.324).

Figura 115. Ingreso monetario promedio del hogar por regién. 2017 (pesos noviembre 2017)
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Al observar la distribucion por tipo de ingreso, comparando el 20% de los hogares con mayores ingresos
y el 20% de los hogares con menores ingresos, durante el periodo 2006 al 2020, se observa que hasta el
afio 2017 existe una gran brecha que se ha mantenido estable en aproximadamente un indice de 11, sin
embargo, el afio 2020 se destaca un aumento de este indice a 23,8 lo que significa un aumento de la
desigualdad. Una posible explicacion de esto es el efecto de la pandemia en la actividad econdmica (ver

figura 116).
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Especialmente en la poblacién pobre, vulnerable y socialmente desfavorecida, el impacto del cancer es
devastador pues esta enfermedad les afecta mas y la muerte los alcanza con mayor rapidez (79).
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Las desigualdades en el acceso de servicios de atencidn al cdncer se asocian a la condicidn
socioecondmica; poblaciones pobres presentan dificultades para costear los medicamentos y
tratamientos que dependan de su gasto de bolsillo. Las diferencias en materia de ingresos, ocupacion,
género, etnicidad y particularmente educacion tienen una alta correlacion con los factores de riesgo
comunes al cancer como lo son la nutricidn deficiente, tabaquismo y el uso nocivo del alcohol. (80).

Ya en el afio 2010, la evidencia indicaba que el cdncer no era solo un problema de paises desarrollados
sino también de paises en vias de desarrollo, en éstos se registraban mas del 80 por ciento de todos los
casos de cancer de cuello uterino, hepatocarcinoma y de cdncer de eséfago, y mas de las 2 terceras
partes del total de casos de cancer gastrico y de cavidad oral (81).

Escolaridad

Respecto a la tasa de analfabetismo para el afio 2017 segun la encuesta CASEN, fue de un 3,6%,
ademas, al analizar la tendencia se observa una disminucidon desde 4,9% en el afio 1992 a 3,6% en el
afo 2017. Sin embargo, al desagregar entre zonas urbanas y rurales, se evidencia importantes
diferencias, donde el 8,3% de la poblacién rural es analfabeto, en comparacidon con un 2,9% en la
poblacién urbana.

Figura 117. Tasa de analfabetismo nacional, segun zona, en porcentaje, Chile 2017
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Fuente: Encuesta Casen, 2017

Los afios de escolaridad promedio en nuestro pais alcanzan los 11,2 afos el afio 2017, lo que representa
un aumento al compararlo con el afio 1992 donde los afios promedio de estudio fueron de 9,1. Al
comparar poblaciéon no migrante con inmigrante, esta ultima tuvo 2 afios promedio de escolaridad mas
que la poblacién no migrante (13,1 afios vs. 11,1).

En cuanto a la distribucion de la poblacién de 18 afios o mas segun nivel alcanzado, el 30,7% presenta
educacion media completa, 19,8% educacidn superior completa y 12,1% educacidn superior
incompleta. Al analizar esta distribucién por rango etario, se observa que el rango de 60 afios y mas
presenta la mayor tasa de personas sin educacidon formal, el rango etario entre los 30 a 44 afios
presenta la mayor tasa de educacién media (37,5%) y superior completa (31,3%) (ver figura 118).
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Figura 118. Distribucion de la poblacidn de 18 afios o mas por nivel educacional alcanzado (2017)

TOTAL .
Persanas sin
Basica Media Superior educacion
Completa —. _— Incompleta formal
1| {
10,3% 11,9% 30,7 % 12.3% | 19E8% 12,1% 2.4%‘

POR RANGO ETARIO )
Personas sin

Basica Media Superior educacion
formal

8.9% 17,9% ‘. 13.2% o
' 8% 31.3%" 86% 10%

18 a 29 anos

30 a 44 anos
7.0% " 5,2%

45 a 59 afios

134% ‘ . 147% . 13.2% | 186% " 3% 18% ‘
60 0 mas afios

17,3% ‘ ' 26/0% 17.0% . 18,1% 117% " 25% 5.9% ‘

Fuente: Ministerio de Desarrollo Social y Familia. Encuesta Casen 2006 - 2017.

65



Las diferencias a nivel educacional (NE) tienen un impacto en la mortalidad por cancer. Segun el estudio
de Herrera et al.(82), al analizar las tasas de mortalidad tomando en cuenta el periodo 2000-2010, las
tasas de mortalidad por cancer estandarizadas por edad fueron mayores en los NE mas bajos, excepto
para el de mama en mujer y el de pulmdén en hombres. Las mayores diferencias se encontraron en el de
vesicula biliar en mujeres y el de estémago en hombres, con mayores tasas de mortalidad especifica de
hasta 49 y 63 veces respectivamente, para NE bajo respecto al NE alto. Entre 2000 y 2010, las
diferencias en mortalidad por NE se redujeron para todos los canceres combinados en ambos géneros,
mama en mujeres, y pulmoén y estémago en hombres (83). Asi también el NE influye en la adherencia a
estrategias de prevencién como el tamizaje de cancer cervicouterino, la adherencia aumenta en
aquellas mujeres con mas anos de escolaridad, la mayor adherencia se produce con 12 o mads afios de
escolaridad.
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Las caracteristicas demograficas de la poblacién muestran tendencias en ciertas variables que alertan y
se relacionan con las cifras de incidencia de los distintos canceres, asi como en las consecuencias de esta
enfermedad tanto a nivel familiar como comunitario. Por tanto, es clave que en las diversas iniciativas
desarrolladas para el control de esta enfermedad se consideren aspectos como la pobreza e inequidades,
nivel de escolaridad, migracion entre otros.

A continuacidon se revisara la situacion epidemioldgica del cancer en Chile con foco en aquellos que
generen mayor carga de enfermedad.




1.2.8 Situacidn epidemioldgica del cancer de adultos en Chile

1.2.8.1 Mortalidad por cancer

La principal causa de muerte en Chile corresponde a tumores (malignos y benignos). En el afio 2019 se
produjo un total de 28.492 defunciones por tumores (25,98%) y 28.079 defunciones por enfermedades
del sistema circulatorio (25,6%).

Figura 119. Principales grupos de causas de muerte en ambos sexos, 2019 Chile.

30.000 28.492 28.079

25.000
20.000

15.000 13.864
10.000
5.000
0

Tumores* Enfermedades del Sistema Enfermedades del Sistema
circulatorio Respiratorio

*Incluye tumores malignos y benignos.

Fuente: Datos del Departamentos de Estadisticas e Informacién en Salud del Ministerio de Salud. Informacién
extraida el 18 de febrero 2022.

Segun los ultimos datos de mortalidad validados del DEIS, durante el afo 2019, la tasa bruta de
mortalidad por tumores (malignos y benignos) por 100.000 habitantes es de 149,1 y fue la primera
causa de muerte en diez regiones del pais. Asi, las regiones de Arica y Parinacota, Tarapacs,
Antofagasta, Atacama, Coquimbo, Bio-bio, La Araucania, Los Rios, Los Lagos y Aysén, poseen la mayor
mortalidad por esta patologia dejando en segundo lugar las enfermedades del sistema circulatorio
(figura 119). Esta situacidon se asemeja a lo que ocurre en paises en vias de desarrollo y algunos
desarrollados, en los que el envejecimiento de la poblaciéon y un mayor avance en la prevencién y
tratamiento de enfermedades cardiovasculares ha resultado en una tendencia en la que se disminuye la
cantidad de muertes por enfermedades cardiovasculares y aumenta la tasa de mortalidad por cancer.
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Figura 119. Tasa bruta de mortalidad por tumores (C00-D98) y por enfermedades del sistema circulatorio (100-199)
por 100.000 habitantes. Ambos sexos. Chile 2019.
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Fuente: elaborado propia con datos DEIS, 2019.

Al comparar las tasas de mortalidad ajustadas por edad para tumores malignos y para enfermedades
del sistema circulatorio en el periodo 2009-2018 para cada regién del pais, se observa que en 6
regiones (Arica y Parinacota, Antofagasta, Coquimbo, Araucania, Los Lagos, y Aysén) la mortalidad por
tumores malignos sobrepasa a la de enfermedades del sistema circulatorio.

En cuanto a las proyecciones de mortalidad, segun el Departamento de Epidemiologia con informacidn
aportada por el Departamento de Estadisticas e Informacidn de Salud (DEIS), cada afio mueren mas
personas por cancer y se espera que hacia el afio 2023, el cancer sea la primera causa de muerte en el
pais (tasa bruta) superando a las muertes por enfermedades cardiovasculares (84) (85).

En los paises con un alto indice de desarrollo humano, se ha observado un aumento en la incidencia del
cancer, pero las tasas de mortalidad se han mantenido e incluso en algunos tipos de cancer han
disminuido. Esto debido probablemente a una mejora en el diagndstico precoz y registro de personasy
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acceso mejores tratamientos, basados en evidencia (20). Al observar la tasa de mortalidad por tumores
malignos ajustada por edad en el tiempo (medida con la que deben realizar comparaciones), esta ha
disminuido notablemente desde 117,3 por 100.000 habitantes en el afio 2009, a 100,1 por 100.000
habitantes en el afio 2018 para ambos sexos (figura 120).

Figura 120: Tasa ajustada por edad de mortalidad por cancer segun sexo. Chile 2009-2018*
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Fuente: Departamento de Epidemiologia con datos DEIS, 2018.
*Tasa por 100.000 habitantes

Los tumores que han causado mds muertes por cada 100.000 habitantes tomando en cuenta el
acumulado de los periodos desde el afio 2009 al 2018, son: cancer de préstata (21,1), cancer de
estomago (14,6), pulmén (13,4), mama (11,8), colon (7,2) y vesicula y vias biliares (6),le siguen
finalmente el cadncer de pancreas, cancer de higado y cancer cervicouterino (86), (figura 121).

Figura 121. Ranking de mortalidad (tasa ajustada por edad por 100.000) segun tipo de cancer, periodo 2009-2018,
Chile (excluye piel no melanoma).

Tasa de mortalidad ajustada por tipo de cancer,
ambos sexos, periodo 2009-2018, Chile.

Préstata 21,1
Estdmago 14,6
Pulmon 13,4
Mama 11,8
Colon 7,2

Vesicula 6

Fuente: Elaboracion propia en base a Analisis de Mortalidad década 2009-2018. Santiago de Chile; 2020.
Departamento de Epidemiologia. * tasas de cancer de prdstata sélo en poblacién masculina y tasas cancer de
mama en poblacion femenina.
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Si bien las tasas de mortalidad por cancer general han aumentado en el tiempo, ciertos tipos de cancer
como el cdncer de estémago, cdncer de vesicula, eséfago, mama y cervicouterino han disminuido
notoriamente. Otros tipos de cancer han mostrado un aumento en la tasa de mortalidad, como el
cancer de colon, mientras que pulmén, prdstata, recto, higado, pancreas, riidn y leucemias

permanecieron relativamente estables (86).

Se observa ademas (tabla 4.) que la mortalidad por cancer es mayor en los hombres para la mayoria de
los tipos de cdncer excepto para el cancer de vesicula y el cancer de mama.

Tabla 4. Tasas de mortalidad estandarizadas por edad* segun tipo de cancer (CIE-10), sexo y aio. Chile. Periodo
2009-2018, excluye piel no melanoma.

2009
TRAQUEA-BRONQUIOS Y PULMON (CIE-10= C33-C34)
Hombres 19,6
Mujeres 8,8
Ambos sexos 13,5
ESOFAGO (CIE-10=C15)
Hombres 5,3
Mujeres 2,2
Ambos sexos 3,5
ESTOMAGO (CIE-10=C16)
Hombres 27,6
Mujeres 9,9
Ambos sexos 17,5
VESICULA (CIE-10=C23)
Hombres 4,4
Mujeres 8,7
Ambos sexos 7,3
HIGADO (CIE-10=C22)
Hombres 6,4
Mujeres 4,1
Ambos sexos 51
PANCREAS (CIE-10=C25)
Hombres 6,0
Mujeres 5,3
Ambos sexos 5,6
COLON (CIE-10=C18)
Hombres 6,8
Mujeres 6,3
Ambos sexos 6,5
RECTO (CIE10=C20)
Hombres 3,3
Mujeres 2,2
Ambos sexos 2,7
RINON (CIE-10=C64)
Hombres 5,1
Mujeres 1,8
Ambos sexos 3,3
LEUCEMIAS (CIE-10=C91-C95)
Hombres 4,1
Mujeres 2,6
Ambos sexos 3,3
LINFOMA NO HODGKIN (CIE-10=C82-C85; C96)
Hombres 4,1
Mujeres 2,5
Ambos sexos 3,2
SITIO DESCONOCIDO (CIE-10=C76-80)
Hombres 6,7
Mujeres 54
Ambos sexos 5,9

2010

20,2
8,7
13,7

4,9
2,0
3,2

26,8
9,3
16,8

39
9,2
6,8

6,4
4,0
5,0

5,9
5,3
5,6

7,9
5,9
6,7

3,1
2,1
2,5

4,9
1,9
3,2

4,0
2,7
33

4,0
2,7
3,2

6,4
4,8
5,5

2011

19,8
9,3
13,8

51
2,0
3,2

24,6
9,1
15,8

4,2
9,2
6,9

6,5
4,1
51

5,6
5,2
54

7,2
6,4
6,8

35
2,3
2,8

4,3
2,1
3,1

39
2,9
34

39
2,4
3,1

6,2
4,8
5,4

2012

18,7
9,8
13,6

4,4
1,8
2,9

24,2
9,4
15,8

4,2
8,7
6,7

7,1
4,4
5,6

5,8
5,5
5,7

8,0
6,7
7,2

3,1
2,2
2,6

5,1
2,2
3,4

4,3
2,9
35

3,4
2,5
2,9

5,7
4,6
5,1

2013

19,3
9,9
13,9

4,1
1,8
2,8

22,8
8,7
14,8

39
8,2
6,2

6,3
4,2
51

6,2
5,6
59

8,0
6,8
7,3

3,4
2,2
2,7

4,6
1,9
3,1

4,4
32
3,7

35
2,5
2,9

5,4
4,4
4,8

2014

18,9
9,6
13,6

39
2,0
2,8

22,5
8,2
14,4

3,6
7,6
5,8

6,6
4,5
54

6,5
5,3
59

8,3
6,8
7,4

39
2,3
3,0

5,2
2,0
3,4

4,3
3,2
3,6

3,6
2,2
2,8

4,7
43
4,5

2015

18,4
9,5
13,4

39
1,9
2,7

22,4
8,3
14,4

3,8
7,2
5,7

6,9
4.4
55

6,4
5,2
5,8

8,6
7,2
7,8

3,7
2,1
2,8

5,0
2,1
3,4

39
3,1
35

3,4
2,2
2,7

4,9
3,9
43

2016

18,0
9,4
13,1

4,1
1,4
2,6

20,6
7,8
13,3

3,5
6,7
5,2

6,7
4,3
53

6,3
59
6,1

8,3
7,0
7,5

3,8
2,2
2,9

53
2,2
3,6

4,5
2,9
3,6

3,3
2,3
2,8

4,7
3,8
4,2

2017

17,5
9,7
13,0

3,7
1,4
2,4

20,2
7,7
13,1

3,1
6,3
4,8

6,0
4,1
4,9

6,0
5,7
5,8

8,4
6,9
7,5

3,6
2,3
2,9

5,1
2,0
3,4

4,2
2,8
3,4

3,3
2,0
2,6

43
3,6
3,9

2018

17,0
8,9
12,4

3,4
1,4
2,3

18,9
6,6
11,9

3,5
6,8
53

6,6
3,9
51

6,1
5,2
5,6

8,5
6,6
7,4

3,8
2,4
3,0

4,9
2,0
3,3

3,6
2,9
3,2

3,1
2,1
2,6

42
3,5
3,8

Total
periodo

18,6
9,4
13,4

4,2
1,8
2,8

22,8
8,4
14,6

3,8
7,9
6,0

6,5
4,2
5,2

6,1
5,4
5,7

8,0
6,7
7,2

3,5
2,2
2,8

5,0
2,0
3,3

4,1
2,9
3,4

3,5
2,3
2,9

5,2
4,3
4,7
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TESTICULO**(CIE10=C62) 1,4 1,2 1,2 1,0 1,1 1,2 1,2 0,9 1,1 1,1 1,1

PROSTATA**(CIE-10=C61) 22,0 23,2 22,4 22,7 21,8 21,1 20,8 20,1 20,0 18,7 21,1
CERVICO-UTERINO***(CIE-10=C53) 6,3 55 5,4 5,2 4,9 4,6 5,2 5,2 4,8 4,8 5,2
OVARIO***(CIE-10=C56) 3,7 4,0 3,8 3,5 3,7 3,2 3,6 3,9 4,0 3,7 3,7
MAMA (CIE-10=C50)
Hombres 0,2 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
Mujeres 12,7 12,1 12,0 11,8 11,8 11,7 12,0 11,6 11,4 11,3 11,8
*Tasas por 100.000 habitantes
**Tasas por 100.000 hombres Ministerio de Salud. Informe de Vigilancia de Cancer. Andlisis de Mortalidad

Década 2009-2018. Santiago de Chile; 2020

*** Tasas por 100.000 mujeres

En hombres la primera causa de mortalidad por cdncer segln tasas ajustadas corresponde a cancer de
estdmago, con 22,8 muertes por 100.000 hombres. En segundo lugar, se ubica el cancer de préstata,
tercero el cancer de traquea, bronquios y pulmén, cuarto el cdncer de colon con tasas de 21,1; 18,6 y
8,0 muertes por 100.000 hombres respectivamente (tabla 5, figura 122). Este orden se mantiene si se
analiza la mortalidad por tipo de cancer segiin numero de casos (%) (40).

En mujeres la primera causa de muerte por cdncer corresponde a cancer de mama, con 11,8 muertes
por 100.000 mujeres. En segundo, tercero y cuarto lugar se ubican respectivamente el cdncer de
trdquea, bronquios y pulmdn con una tasa de 9,1, el cdncer de estdmago con una tasa de 8,2 y el cancer
de vesicula con una tasa de 7,7 muertes por 100.000 mujeres (tabla 6, figura 123). Este orden se
mantiene si se analiza la mortalidad por tipo de cancer seglin nimero de casos (%).

Tabla 5. Ranking de mortalidad segun localizacion del cancer (%) y tasas ajustadas (TAM) en hombres. Chile,
periodo 2009-2018. (TBM y TAM por 100 mil hombres).

N° Casos Porcentaje TBM TAM  IC95%

Limite Limite
inferior | superior

Estémago (CIE-10=C16) 21.846 17,1 25 22,8 | 22,5 23,1
Préstata (CIE-10=C61) 20.270 15,8 23,2 21,1 | 20,8 21,5
Tréquea, Bronquios y Pulmén 17.844 13,9 20,4 18,6 18,3 18,9
(CIE-10= C33-C34)

Colon (CIE-10=C18) 7.692 6,0 8,8 8,0 7,8 8,2
Higado (CIE-10=C22) 6.240 4,9 7,1 6,5 6,4 6,7
Pancreas (CIE-10=C25) 5.851 4,6 6,7 6,1 5,9 6,3
Sitios desconocidos o mal definidos | 5.003 39 5,7 5,2 5,1 5,4
(CIE-10=C76-80)

Rifién (CIE-10=C64) 4.765 3,7 5,5 5,0 4,8 5,1
Eséfago (CIE-10=C15) 4.032 3,1 4,6 4,2 4,1 4,4
Leucemias (CIE-10=C91-C95) 3.816 3,0 4,4 4,1 4 43
Vesicula (CIE10=C23) 3.636 2,8 4,2 3,8 36 3,9
Recto (CIE10=C20) 3.402 2,7 3,9 3,5 3,4 3,7
Linfoma No Hodgkin (CIE-10=C82- | 3.379 2,6 3,9 3,5 3,4 3,7
C85; C96)

Testiculo (CIE10=C62) 1.046 0,8 1,2 1,1 1,1 1,2
Mama (CIE-10=C50) 108 0,1 0,1 0,1 0,09 0,14
Tumores malignos excepto piel no = 128.042 100,0 146,7 133,8 @ 133,0 134,7

melanoma (CIE-10= C00-C97)
Fuente: Ministerio de Salud. Informe de Vigilancia de Cancer. Analisis de Mortalidad Década 2009-2018. Santiago de

Figura 122. Ranking de mortalidad segun tipo de ca’nceg“\lle-’:czaos%%) en hombres. Chile, periodo 2009-2018.
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Fuente: Elaboracion propia en base a Informe de Vigilancia de Cancer. Analisis de Mortalidad Década 2009-2018.
Santiago de Chile; 2020. Ministerio de Salud.

Tabla 6. Ranking de mortalidad segun localizacion del cancer (%) y tasas ajustadas (TAM) por edad en mujeres.
Chile, periodo 2009-2018. (TBM y TAM por 100 mil mujeres).

TBM TAM IC95%

Porcentaje

Limite  Limite

inferior  superior
Mama (CIE-10=C50) 14.215 12,1 15,8 . 11,8 11,5 12,1
Traquea, Bronquios y Pulmén (CIE-10=C33-C34) 11.853 10,1 13,1 9,4 9,1 9,6
Estdmago (CIE-10=C16) 10.952 9,3 12,2 8,4 8,2 8,6
Vesicula (CIE10=C23) 9.659 8,2 10,7 7,9 7,7 8,1
Colon (CIE-10=C18) 8.845 7,5 9,8 6,7 6,5 6,9
Pancreas (CIE-10=C25) 6.984 6,0 7,8 5,4 5,3 5,6
Cervicouterino (CIE-10=C53) 5.952 5,1 6,6 5,2 5 5,3
Sitios desconocidos o mal definidos 5.570 4.8 6,2 43 41 4.4
(CIE-10=C76-80)
Higado (CIE-10=C22) 5.376 4,6 6 4,2 4 4,4
Ovario (CIE-10=C56) 4.321 3,7 4,8 37 36 3,8
Leucemias (CIE-10=C91-C95) 3.350 2,9 3,7 2,9 2,8 3
Linfoma No Hodgkin (CIE-10=C82-C85; C96) 2.890 2,5 3,2 2,3 2,2 2,4
Recto (CIE-10=C20) 2.849 2,4 3,2 2,2 2,1 2,4
Rifién (CIE-10=C64) 2.561 2,2 2,8 2,0 1,9 2,1
Eséfago (CIE-10=C15) 2.455 2,1 2,7 1,8 1,7 1,9
Tumores malignos excepto piel no melanoma 117.207 100 130,2 93,7 93,0 94,5

Fuente: Informe de Vigilancia de Cancer. Andlisis de Mortalidad Década 2009-2018. Santiago de Chile; 2020. Ministerio de

Salud.
Figura 123. Ranking de mortalidad segun tipo de cancer (n2 casos) en mujeres. Chile, periodo 2009-2018.
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Ranking de mortalidad segun localizacion del cancer (N2 casos) en
mujeres. Chile, periodo 2009-2018.

Mama (CIE-10=C50) 14.215

Traquea, Bronquios y Pulmén (CIE-10=C33-C34) 11.853
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Linfoma No Hodgkin (CIE-10=C82-C85; C96) 2.890
Recto (CIE-10=C20) | 2.849
Rifion (CIE-10=C64) 2.561
Esofago (CIE-10=C15) 2.455

Fuente: Elaboracion propia en base a Informe de Vigilancia de Cancer. Analisis de Mortalidad Década 2009-2018.
Santiago de Chile; 2020. Ministerio de Salud.

La mortalidad por cdncer tiene variaciones a lo largo del territorio nacional. Las regiones que para
ambos sexos obtuvieron las mayores tasas ajustadas de mortalidad para el periodo analizado (2009-
2018) por todos los tipos de cancer corresponden a Antofagasta, Aysén y Magallanes con tasas de
138,0; 124,1y 120,8 por 100.000 habitantes respectivamente (86).

La region de Aysén concentra la mayor tasa de mortalidad para el cancer de estémago y para cancer de
colon. Por su parte, la regidon de Antofagasta presenta la tasa de mayor mortalidad para el cancer de
pulmdén mientras que, la region de los Rios obtuvo la mayor tasa de mortalidad para el cancer de
vesicula. El cancer de Préstata tiene su mayor tasa de mortalidad en las regiones del O Higgins, Biobio y
Maule y el cdncer de mama en la regidn de Magallanes.

Si se compara por sexo, en hombres la mayor tasa de mortalidad por todos los tipos de cancer se
obtuvo en la regién de Antofagasta (179,0 por 100.000 habitantes) y para mujeres también en la region
de Antofagasta (108,8 por 100.000 habitantes), (figura 124), (86).

Figura 124. Tasa estandarizada de mortalidad de tumores malignos excepto piel no melanoma por sexo, segtn
region. Chile, acumulado 2009-2018.
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Tasa estandarizada de mortalidad de tumores malignos excepto
piel no melanoma ( por sexo, segun region. Chile, acumulado 2009-
2018
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Fuente: Elaboracion propia en base a Informe de Vigilancia de Cancer. Analisis de Mortalidad Década 2009-2018.
Santiago de Chile; 2020. Ministerio de Salud.

La mortalidad por cdncer y tipo de cdncer varia segun grupo etario. En el grupo de 0 a 4 afios
predomina mortalidad por leucemia en ambos sexos, constituyendo un 44,8% de los cdnceres en ese
grupo de edad para hombres y un 41,8% para mujeres (86).

Entre los 15 a 29 afios, la mortalidad por leucemia constituye el mayor porcentaje de muertes por
cancer en hombres (24,5%) y mujeres (21,95). El segundo lugar lo ocupa el cancer de testiculo con
21,9% vy cervicouterino con 9,5% del total de canceres en ese grupo de edad (86).

En hombres entre 30 a 49 afios, el cdncer de estdmago es el responsable del 15,5% de las muertes por
cancer y del 18,7% en hombres entre 50 a 69 afios. En mujeres, el cancer de mama es responsable del
22,8 % y 14% de las muertes por cancer en los grupos de edad 30-49 y 50-69 afios, respectivamente
(86).

La principal causa de muerte por cancer en el grupo de 70 afios y mas, recae en el cadncer de préstata en
hombres y en el cancer de estdmago en mujeres con porcentajes de 22,9% y 10,9% del total de muertes
por cancer respectivamente (86) (Tabla 7).
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Tabla 7. Casos, porcentaje y tasa de mortalidad especifica para los tres principales canceres en cada grupo de
edad. Chile, periodo 2009-2018.

Masculino Femenino
Grupo Casos Porcentaje del total | TBM** Casos Porcentaje del total | TBM**
de edad de tumores de tumores
(afios) malignos* en ese malignos* en ese
grupo de edad grupo de edad
0al4 Leucemia 282 44,8 1,5 Leucemia 215 41,8 1,2
Linfoma No Hodgkin 25 4,0 0,1 Ca Higado 18 3,5 0,1
Ca Higado 24 3,8 0,1 Ca Sitio | 15 2,9 0,1
desconocido
Leucemia 388 24,5 1,8 Leucemia 237 21,9 1,1
Ca Testiculo 348 21,9 1,6 Ca 103 9,5 0,5
Cervicouterino
Linfoma No Hodgkin 110 6,9 0,5 Linfoma No | 74 6,8 0,4
Hodgkin
30a49 Ca Estomago 1.195 17,5 4,7 Ca Mama 2.209 22,8 8,7
Ca Traquea, Bronquios y Pulmon 550 8,0 2,2 Ca 1.410 14,5 5,6
Cervicouterino
Ca Colon 473 6,9 1,9 Ca Estomago 756 7,8 3
50 a 69 Ca Estomago 8.419 18,7 50,5 Ca Mama 5.826 14,0 32
Ca Traquea, Bronquios y Pulmon 7.764 17,3 46,6 Ca Traquea, | 4.511 10,9 24,8
Bronquios y
Pulmén
Ca Prostata 3.242 7,2 19,5 Ca Vesicula 4.421 10,6 24,3
YORA L E Ca Préstata 16.976 22,9 345,3 Ca Estomago 7.002 10,9 96
Ca Estomago 12.179 16,4 247,7 Ca Traquea, | 6.867 10,7 94,2
Bronquios y
Pulmén
Ca Traquea, Bronquios y Pulmén 9.492 12,8 193,1 Ca Mama 6.120 9,5 83,9

*Excepto piel no melanoma (CIE 10=C00-C97, excepto C44).
**Tasa por 100.000 habitantes (por 100.000 hombres para Ca de prostata y Ca de testiculo y por 100.000 mujeres para Ca de mama y Ca
cervicouterino)

Fuente: Informe de Vigilancia de Cancer. Andlisis de Mortalidad Década 2009-2018. Santiago de Chile; 2020.
Ministerio de Salud.

El cdncer afecta a personas de todas las edades, generando muertes evitables que se producen antes
de la edad promedio de muerte en una poblacion determinada. Los afios de vida potenciales perdidos
(AVPP) son un indicador de mortalidad prematura y refleja la pérdida en la sociedad a causa de la
muerte de personas jovenes y se estiman a partir de las defunciones, dando como resultado el nimero
de afos adicionales que los fallecidos habrian vivido hasta la expectativa de vida (87).

El dltimo informe del Departamento de Estadisticas “Vigilancia de Cancer. Analisis de Mortalidad
Prematura y AVPP por Cancer. Década 2009-2018"(88) analiz6 AVPP para cada tipo de cancer, segun
region, grupo de edad y sexo para el periodo 2009-2018, desde menores de un afio y como limite 80
afios (esperanza de vida actual en Chile).
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Segun este informe, durante el periodo analizado se perdid un total de 12.320.737 AVPP por todas las
causas en Chile, cuya tasa de AVPP corresponde a 7119,9 afios de vida potencia perdidos por 100.000
habitantes.

En cuanto a la mortalidad prematura por cancer, tumores malignos lidera el ranking de AVPP segun
patologia para el periodo 2009-2018 (tasa de 1656,5 AVPP por 100.000 habitantes considerando ambos
sexos). Se perdié un total de 2.866.548 afios de vida potencial (AVPP) en Chile por tumores malignos. El
promedio anual de AVPP corresponde a 286.655 afios. Dentro de las patologias analizadas, destaca en
segundo lugar enfermedades del sistema circulatorio (tasa de 1154,5 AVPP por 100.000 habitantes).

Figura 125. Distribucion de tasas de AVPP segun patologia CIE-10 y sexo. Chile, periodo 2009-2018.
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conjuntivo nto cos y ciertos
H anexos, del
. trastornos
oido
B Ambos sexos 1656,5 1154,5 592,4 3734 367,0 338,9 245,4 228,7 222,4 180,3 104,8 43,8 39,4 34,3
Mujeres 1634,2 779,7 331,0 361,7 308,2 245,7 219,7 182,9 129,6 128,8 98,2 61,7 21,1 29,0
M Hombres 1679,3 1536,5 859,0 385,3 426,9 433,7 271,6 275,4 316,9 232,9 111,5 25,4 58,0 39,6

Tasas por 100.000 habitantes.
AVPP limite 80 afios, incluye menores de 1 afio.

Fuente: Elaborado por el Departamento de Epidemiologia Ministerio de Salud, con datos DEIS.

Al analizar la tasa de AVPP segln rango etario, la mayor tasa se obtuvo en el grupo de edad de 65 a 69
afios (6573,9 AVPP por 100.000 habitantes).
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Figura 126. Tasas de AVPP* por tumores malignos (CIE-10=C00-C97) segun sexo y grupo de edad. Chile 2009-
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14 19 24 29 34 39 a4 49 54 59 64 69 74 79

265,5 242,8 379,4 408,8 478,9 540,4 706,6 1077,51838,3 2961,3 4476,0 6330,4 7876,3 7934,2 4323,8 1679,3
210,3 187,0 245,6 256,2 374,3 629,9 1035,51604,3 2509,0 3470,9 4286,0 4881,3 5456,7 4823,8 2385,3 1634,2
238,4 215,4 313,7 333,4 427,1 584,8 870,9 1342,6 2178,5 3221,9 4377,3 5567,3 6573,9 6195,3 3184,7 1656,5

* AVPP limite 80 afios, incluye menores de 1 afio.

Fuente: Elaborado por el Departamento de Epidemiologia Ministerio de Salud, con datos DEIS

De acuerdo al informe, al examinar la tasa de AVPP segun region de residencia, Las mayores tasas de
AVPP por tumores malignos para el periodo 2009-2018, considerando ambos sexos, se obtuvieron en
las regiones de Los Rios, Valparaiso, Biobio y La Araucania (1825,9; 1824,5; 1819,1; 1809,4 AVPP por
100.000 habitantes respectivamente). Si se compara la tasa ajustada de mortalidad (TAM) y la tasa de
AVPP por tumores malignos (CIE 10=C00-C97) se observa que una mayor TAM no necesariamente se
asocia a una mayor cantidad de AVPP. La mayor tasa de mortalidad por tumores malignos para el
mismo periodo se obtuvo en la regién de Antofagasta (138,0 muertes por 100.000 habitantes),
considerando ambos sexos (88).
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Figura 127. Tasas de afios de vida potencial perdidos (AVPP) por Tumores Malignos (CIE-10=C00-C97) segun
regidn de residencia y sexo. Chile periodo 2009-2018
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Si se estudia las tasas de AVPP segun el tipo de cancer, el informe muestra que los cinco canceres que
generaron las mayores tasas de AVPP en Chile para la década 2009-2018 fueron cancer de Estémago,
cancer de tradquea-bronquio-pulmén, cancer de mama, cancer cérvicouterino, cancer de préstata con
tasas iguales a 200,3; 181,8; 127,9; 127,8 y 101,3 AVPP por 100.000 habitantes respectivamente.

Al analizar el nimero de afios de vida potencial perdidos, para ambos sexos se ubican cancer de

estdmago, de traquea-bronquio-pulmdn, de mama, de colon y de vesicula.

En el caso del sexo masculino, se mantienen en primer y segundo lugar cancer de estdmago y de
trdquea-bronquio-pulmén respectivamente. En tercero, cuarto y quinto lugar se ubican cancer de
prostata, leucemia y de colon respectivamente.
Para el sexo femenino, en primer lugar se ubicé cancer de mama; se mantuvo cancer de traquea-

bronquio-pulmdn en segundo lugar y, en tercero, cuarto y quinto lugar se ubicaron cdncer de vesicula,
cervicouterino y de estémago respectivamente(88).
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Figura 128. Distribucién de AVPP segun tipo de tumor maligno en ambos sexos. Chile 2009-2018.
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Fuente: Elaborado por el Departamento de Epidemiologia Ministerio de Salud, con datos DEIS.
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El 72,8% de quienes padecen tumores malignos fallece antes de cumplir 80 afios de edad, con mayor
porcentaje en hombres (73,6%). Este porcentaje varia segun tipo de tumor maligno y segun sexo.

Si bien el cancer de prostata genera alta tasa de mortalidad (21,1 por 100.000 hombres), genera tasas
de AVPP inferiores a otros canceres. Este hecho se explica porque el 51,1% de las defunciones por
cancer de prostata se produce a edad igual o mayor a 80 afos, generando menos AVPP que otros
canceres en que un porcentaje importante de personas fallece a edades mds tempranas.

En el caso del cancer de estdmago, que generé alta tasa de AVPP (200,3 AVPP por 100.000 habitantes
en ambos sexos y 281,0 AVPP por 100.000 hombres en el caso del sexo masculino), el 72,7% de las
personas que lo padecen (y el 76,9% de los hombres que lo padecen) fallece antes de los 80 afios de
edad, generando una alta tasa de AVPP(88).
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1.2.8.2 Incidencia de cancer en Chile

La tasa bruta de incidencia estimada para todos los tipos de cancer en ambos sexos para Chile
(incluyendo piel no melanoma) fue, para el quinquenio 2003 — 2007, de 216,9 por 100.000 habitantes.
El segundo informe nacional de vigilancia del cancer estima incidencia basada en el periodo 2003-2010
y realiza proyecciones hacia el 2018 utilizando los registros poblacionales de Antofagasta, region de los
Rios, provincia del Biobio y provincia de Concepcién. Para este periodo (2003-2010) se informa una tasa
bruta de incidencia para hombres de 259,7 y para mujeres de 250,9 casos nuevos de cancer por
100.000 hombres o mujeres, respectivamente, esto excluye al cdncer de piel no melanoma. La tasa
ajustada de incidencia informada para ese periodo es de 292,2 en hombres y 232,8 en mujeres (89).

La proyeccién de incidencia para el afio 2018 informa una tasa de incidencia ajustada para hombres de
271,2 por 100,000 hombres y de 232,1 por 100.000 mujeres, excluyendo cancer de piel no melanoma
(78). Esta proyeccidén cambia si se incluye el cancer de piel no melanoma al igual que la tendencia
proyectada como se aprecia en la figura 129.

(i

94.227

Nuevos casos de cancer en el .
ano 2020 en el pais.

-
28779 casos en hombres v 25 448 casos en mujeres segun GLOBOC AN 2020

Las tasas de incidencia de cancer en Chile son

mas altas en hombres que en mujeres

La tasa de incidencia es de 271 x 100.000 hombres vs. 232 por 100.000
mujeres tomando en cuenta el periodo 2008-2018

GLOBOCAN estima para Chile que, para el afio 2040, la incidencia aumentard en un 66%, llegando a mas
de 90.000 casos nuevos ese afio (90),(91). Segun el dltimo informe de la agencia (GLOBOCAN 2020), la
tasa de incidencia bruta estimada de cancer para el afio 2020 fue de 283,7 por 100.000 habitantes lo
que significd un aumento del 30% comparado con la tasa bruta para el quinquenio 2003-2007 de 216,
(90).

Por tipo de cancer, en Chile, el con mayor nimero de casos el aifio 2020 fue préstata con un 15% de
todos los casos, en segundo lugar, esta el cancer colorrectal con 11,5%, seguido de cancer de mama
(9,8%) y estomago (7,8%). Este orden se altera si se compara acorde a la tasa ajustada de incidencia,
donde el primer puesto lo obtiene el cdncer de prdstata, seguido de cancer de mama, céncer
colorrectal, estdmago y finalmente pulmon (ver figura 130)(90).
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Evaluando el ranking segln tasas ajustadas de incidencia, en los hombres, las tasas mas altas
corresponden a cancer de préstata, colorrectal, estomago y pulman (ver figura 131). En cambio, en las
mujeres, las tasas mds altas corresponden a cancer de mama, colorrectal, cuello uterinoy pulmén (ver
figura 131) (90).

Figura 129. Proyeccion de la tasa ajustada de incidencia de cancer para ambos sexos, excluye piel no melanoma,
(45a.) e incluye piel no melanoma (45.b) Chile, 2008-2018.
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Figura 130. Porcentaje de casos nuevos (35a.) vs tasa ajustada de incidencia (35b.) por tipo de cancer, 2020, todas
las edades, ambos sexos.
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Figura 131. Incidencia por tipo de cancer (tasa ajustada) en hombres y mujeres en el afio 2020.
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Fuente: elaboracion propia en base a GLOBOCAN 2020.
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1.2.8.3. Distribucion de incidencia de cancer por edad

El cancer es una patologia que puede afectar a las personas a lo largo de todo su ciclo vital. Sin
embargo, de acuerdo a las estimaciones de incidencia de la base de datos de GLOBOCAN para el afio
2020, es posible observar que el nimero de casos nuevos se incrementa conforme avanza la edad, esto
utilizando la tasa bruta como ajustada (ver figura 132)(92).

Figura 132.
. .. . Estimaciones de
Tasa ajustada de incidencia por tramo de edad, GLOBOCAN - ) .
incidencia de cancer
2020 segun edad. Chile 2020
(GLOBOCAN) (tasa

1482,9 ajustada de incidencia
por 100.000 hab).

522,5
99 3 Fuente: elaboracién
13,9 23,5 ’ propia en base a base de
0-14 15-29 30-49 50-69 70-85+ datos GLOBOCAN 2020.

Se observa también respecto a la distribucidn de la incidencia de cdncer en mayores de 15 afios
entre los afios 2003-2010 que mas de la mitad ocurren en personas de 65 afios y mas (56%) y el 37% en
personas en el grupo etario entre 40 y 64 afos, sélo el 7% de los casos ocurren en el grupo entre 15 a
39 afos (ver figura 133), (89).

Figura 133. Distribucién de la incidencia de cancer por grupo etario, excepto piel no melanoma (%) en ambos
sexos, 2003-2010.
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos del Segundo Informe Nacional de Vigilancia de Cancer en Chile.
Estimacion de Incidencia, Departamento de Epidemiologia, Subsecretaria de Salud Publica, abril 2020.
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1.2.8.4 Sobrevida

En relacién con poblacidn adulta, se desarrolld el calculo de sobrevida de casos incidentes de cancer en
personas mayores de 15 afos, diagnosticados entre 1998 y 2012, y levantados por 4 Registros
Poblacionales de Cancer (RPC) (regiones de Antofagasta y Los Rios, y las Provincias de Concepcidn y
Biobio), con seguimiento hasta el 2016 (93). Para el analisis de sobrevida de cancer se define como
evento final “la muerte”. Con ello se estima la supervivencia observada (SO) probabilidad que un
paciente diagnosticado con cancer sobreviva a todas las causas de muerte durante un intervalo de
tiempo especifico, ademas la estimacion de sobrevida esperada (SE) que corresponde a la sobrevida
gue se espera al ser parte de la misma cohorte segun la mortalidad por todas las causas de muerte en la
poblacién general y por ultimo se estima la Sobrevida relativa (SR) que corresponde al cociente entre la
SOy SE (93).

Sus resultados indican que la sobrevida observada para el total de cdnceres (excluyendo piel no
melanoma) a 5 afos seria de 38,5% para ambos sexos (35,9% en hombres y de 41,2% en mujeres)
mientras que la sobrevida relativa a 5 afios seria de 44% para ambos sexos (40,7% en hombres y de
47,4% en mujeres). Se observa ademas que la sobrevida (tanto observada como relativa) disminuye con
la edad y es menor en hombres en comparacion a mujeres (93) (tabla 8).

Tabla 8. Supervivencia observada y relativa de tumores malignos (exceptuando piel no melanoma), seglin sexo y
grupo de edad en Chile. Periodo 1998 y 2012, con seguimiento hasta 2016.

F:;::étraaf:: N© Casos* » 0 . 1 aiio 5 aiios 10 aiios

SO (%) | SR(%) SO (%) SR (%) | SO (%) | SR (%)
Total 37.399 25.633 58,4 60,2 38,5 44,0 30,3 40,0
Hombres 19.093 13.722 56,4 57,9 35,9 40,7 26,8 35,1
Mujeres 18.306 11.911 60,5 62,7 412 474 339 45,1
15 a 29 afos 1.217 381 83,3 83,4 70,5 70,7 68,5 690
30 a 49 afos 5.909 2589 75,9 76,1 60,2 61,0 54,6 56,2
50 a 69 afios 15.777 10.175 60,0 60,6 403 42,8 33,0 38,1
70y mas anos 14.496 11.967 47,5 50,8 249 353 141 32,2

Fuente: Ministerio de Salud. Analisis de Sobrevida Observada (SO) y Relativa (SR) de cancer en Chile periodo 1998-
2012 con seguimiento hasta 2016. Santiago de Chile; 2019.

En relacion a la sobrevida observada y relativa a los 5 afios segln tipo de cancer, se puede reconocer a
los tumores de tiroides y otras glandulas endocrinas, y piel no melanoma como los de mayor sobrevida
y los tumores de érganos digestivos y pulmén como los de menor sobrevida (ver figura 134).
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% sobrevida a 5 afios

Figura 134. Sobrevida observada y relativa (%) de tumores malignos a los 5 afios en Chile. Periodo 1998 y 2012,
con seguimiento hasta 2016.
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos del Ministerio de Salud. Analisis de Sobrevida Observada (SO) y
Relativa (SR) de cancer en Chile periodo 1998-2012 con seguimiento hasta 2016. Santiago de Chile; 2019.

1.2.8.5 Distribucion de cancer por zona geografica

Los registros poblacionales de cancer (RPC) revelan que existen diferencias en las incidencias totales y
especificas de cancer para las distintas regiones del pais. En el norte de Chile destaca la mayor
incidencia de cancer de pulmdn, probablemente asociados a factores ambientales, como la exposicién a
arsénico. Particularmente, en las regiones del sur los de mayor frecuencia son los canceres de los

érganos digestivos (89).

Al analizar las estimaciones de incidencia de cancer (exceptuando los de piel no melanoma) para las
regiones del pais, se observa que la tasa de incidencia para todos los tipos de cancer en todas las

regiones del pais es mayor en hombres en comparacién a la tasa de incidencia de cancer en mujeres
(94) (ver figura 135).
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Figura 135. Estimaciones de la incidencia de cadncer en hombres y mujeres, seguin regiones. Chile 2003-2010 (Tasa
ajustada segun edad, incidencia por 100.000).

Incidencia de cdncer en hombres y mujeres, segun regiones. Chile 2003-
2010.

Tasa ajustada de incidencia
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Fuente: Elaboracion propia a partir del Segundo Informe Nacional de Vigilancia de Cancer en Chile. Estimacion de
Incidencia, Departamento de Epidemiologia, Subsecretaria de Salud Publica, abril 2020.

Al comparar las estimaciones de incidencia de cdncer segun regiones del pais para el periodo 2003-
2007, se observaron diferencias entre éstas. En los hombres se observa que en siete regiones se
sobrepasa la tasa nacional, las dos primeras corresponden a las regiones de Antofagasta y de Los Rios.
En las mujeres son ocho las regiones con mayor incidencia que la del pais, la primera es la Region de
Magallanes, seguida por la de Los Rios (95).
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1.2.8.6 Egresos hospitalarios

Segun estadisticas del DEIS para el afo 2020, el grupo tumores (neoplasias) tuvo 101.716 egresos
hospitalarios, simbolizando el 7,6% del total de egresos. De éstos el 57,3% fueron mujeres, 71,8 % esta
afiliados a FONASA y la mayoria (37,3%) estuvo dentro del grupo etario entre 45 a 64 afios (96).

El afio 2020 la causa mas frecuente de egreso es el leiomioma del Utero seguido de cancer de mama,
cancer de colon y cancer de estomago (ver figura 136). En los egresos por leucemia linfoblastica aguda
el nimero es mayor que lo reportado por GLOBOCAN para el total de leucemias en el 2020, eso
probablemente se debe a que cada paciente puede tener varias hospitalizaciones por esa causa.

Figura 136. Principales causas de hospitalizacion por tumores, 2020, ambos sexos. Chile.

Leiomioma Del Utero, Sin Otra Especificacion 6.633
Tumor Maligno De La Mama, Parte No Especificada 6.247
Tumor Maligno Del Colon, Parte No Especificada
Tumor Maligno Del Estomago, Parte No Especificada
Leucemia Linfoblastica Aguda [all O LIa] 3.020
Tumor Maligno De La Glandula Tiroides 2.793
Tumor Maligno De La Prdstata 2.726
Linfoma No Hodgkin, No Especificado 2.379
Tumor Maligno Del Recto 2.297
Tumor Maligno De Los Bronquios O Del Pulmdn, Parte... 2.011
0 1.000 2.000 3.000 4.000 5.000 6.000 7.000

Fuente: Elaboracidon propia a partir de datos egresos hospitalarios DEIS, 2019

El informe de Registros Hospitalarios de Cancer en Chile, creado por el Departamento de Epidemiologia
del MINSAL, hace un andlisis descriptivo de 5 registros en 5 hospitales que incluye datos
correspondientes a los afios 2011 - 2018, dependiendo del registro utilizado, con un tamafio muestral
total de 13.866 casos (97).

En este informe se detalla que, en cuanto a la distribucidn seguin grupo de edad y sexo, el 54,5% de los

casos de cancer analizados pertenece al sexo femenino, la mayoria de los casos se concentra en el
rango etario 65 a 79 afios con predominio del grupo especifico de 70 a 74 afios (97), (ver figura 137).
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Figura 137. Distribucidn porcentual de casos segln grupo de edad y sexo. Registros Hospitalarios de Cancer.
Periodo 2011-2018, N= 13.866.
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*2011-2018 para Hospital Dr. Juan Noé de Arica; 2017 para Cantro Oncoldgico del Morte en Antofagasta y 2017-2018 para
Hospital Base de Valdivia, Hospital Dr. Victor Rios Ruiz de Los Angeles y Hospital Base de Osorno.

Fuente: Informe de vigilancia de cancer. Analisis descriptivo de cinco Registros Hospitalarios de Cancer en Chile,
Departamento de epidemiologia, MINSAL. 2020.

La edad media al momento del diagndstico fue de 60,4 afios en mujeres y de 65,9 afios en hombres y
los principales diagndsticos fueron tumores de drganos digestivos (26%), tumores de drganos genitales
masculinos (12,6%) y tumor de mama (11,6%).

Al analizar el principal tipo de cancer segun el grupo etario, se observa que a partir de los 50 afios
predomina el diagndstico de tumores digestivos (24% en el grupo 50-54 afios y 30% en el grupo de 90y

mas).

En la infancia y adolescencia predomina el diagndstico de tumores del tejido linfatico, de los érganos
hematopoyéticos y afines con 63,6%, 45,5% y 36,4%, respectivamente (97) (ver figura 138).
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Figura 138. Distribucion de nimero de casos segln principales grupos diagndsticos de cancer y sexo. Registros
hospitalarios de cancer. Periodo 2011-2018, N=13.866.
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#2011-2018 para Hospital Dr. Juan Noé de Arica; 2017 para Centro Oncolégico del Norte en Antofagasta y 2017-2018 para
Hospital Base de Valdivia, Hospital Dr. Victor Rios Ruiz de Los Angeles y Hospital Base de Osorno.

Fuente: Analisis descriptivo de cinco Registros Hospitalarios de Cancer en Chile 2011-2018, Departamento de
epidemiologia, MINSAL.

Entre los 20-24 aiios la mayoria corresponde a tumores malignos de los érganos genitales masculinos
(27,5%), en cambio, entre los 25 a 44 aiios el principal diagndstico fue tumores malignos de érganos
genitales femeninos con porcentajes entre el 23% al 30,2%.

Existe variacion del tipo predominante de cancer segun regién; en el andlisis segun tumor especifico
resalta que en los dos registros hospitalarios del Norte de Chile (Arica y Antofagasta) los tumores
malignos de la piel tienen mayor porcentaje. En los registros hospitalarios del Sur de Chile (Los Angeles
y Osorno), el tumor maligno de la prdstata es el que predomina (97).
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1.2.8.7 Carga de Enfermedad

La evaluacion del estado de salud de las poblaciones se ha centrado tradicionalmente en indicadores
limitados (incidencia, mortalidad). Sin embargo, éstos se ven influidos por los problemas de salud que
afectan a la poblacién y sobre todo en las edades mdas avanzadas que es donde ocurren la mayor
cantidad de defunciones, por lo que éstos indicadores no permiten evaluar el deterioro de la calidad de
vida y discapacidad generada por enfermedades (94).

Esto ha determinado la necesidad de desarrollar indicadores para medir otros aspectos del estado de
salud, como el estado funcional y la calidad de vida de la poblacion general (98).

El aumento de la sobrevida en muchos tipos de cancer, ha conllevado en los ultimos afios, a tener en
cuenta las consecuencias no mortales de la enfermedad, es decir, que la sobrevida pueda implicar una
discapacidad producida por la propia enfermedad o su tratamiento, y que vaya en desmedro de la
calidad de vida de las personas (98).

Es por ello, que el
estudio de la carga de
enfermedad surge, en

como causa de Afios de vida ajustados ~ Primer lugar, como un

. . indicador trazador al
por discapacidad (AVISA) _
A momento de analizar
con una tasa de 3.730.8 por 100 mil habitantes, que representaria anualments un politicas  publicas vy
total de 589.864,39 afios de vida perdidos para el afio 2019 tomar decisiones y, en

2112222 segundo lugar,
ﬂiwﬂ‘nw 15 340 representa una

y A) alternativa para
determinar la
importancia relativa de
los riesgos para la salud
y sus consecuencias en
los diferentes subgrupos de la poblacién. Se distingue por la incorporacion de datos sobre los
resultados de salud que no conducen a la muerte en las medidas de resumen de la salud de las
poblaciones (99).

del total de AVISA del pois comresponde a

Cancer

Este tipo de estudio integra una serie de componentes esenciales. Uno de ellos corresponde a los Afios
de Vida Ajustados por Discapacidad (AVISA), que es un indicador compuesto que mide la pérdida de
salud producto de la enfermedad, discapacidad y muerte, expresada en una medida comun, que es el
tiempo en afios. Los AVISA corresponden a la suma de los Afios de Vida Perdidos por Muerte Prematura
(AVPM), en este caso por efecto del cancer y los Afios de Vida Vividos con Discapacidad (AVD),
permitiendo una perspectiva mas amplia de calidad de vida de los individuos (94).

En Chile se han realizado dos estudios de carga de enfermedad, especificamente durante los afios 1996
(con informacion de los afios 1992-1993) y el 2010 (con informacidn del 2007).

Dado lo anteriormente expuesto, el Departamento de Epidemiologia del Ministerio de Salud, utiliza
informacidn internacional para calcular AVISA (99). Este es el caso de las estimaciones del Global
Burden Disease (GBD) con datos de Chile, que indica que al 2019 el cancer ocuparia el primer lugar con
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una tasa de 3.790,8 por 100 mil habitantes, que representaria anualmente un total de 689.864,39 afos
de vida perdidos, que corresponde al 15,34% del total de AVISA en el pais (64).

Dentro de los canceres que ocuparon los primeros lugares el afio 2019 fueron el cancer de estdmago
(1,9% de todos los AVISA), colorrectal (1,58%) y de pulmdn (0,98%)(64).

Por otro lado, las estimaciones para el 2019 de afios de vida perdidos por muerte prematura (APMP)
realizada por el GBD con datos de Chile, muestran que estas cifras estarian dadas principalmente por
infarto agudo al miocardio, dafo autoinfligido y en tercer lugar aparece el cancer de estémago y en
cuarto el cancer de pulmaén.

1.2.9 Situacién epidemioldgica del cancer infantil en Chile

A continuacidn, se describird brevemente la situacién del cancer infantil en Chile de modo de contar
con un diagnédstico epidemiolégico completo, sin embargo, las estrategias para abordar el cadncer
infantil se desarrollaran al alero de la estrategia Cure ALL Américas de la OPS, generado un Plan
exclusivo para el cancer en nifios, nifas y adolescentes.

Segun cifras del ultimo Censo en Chile, el afio 2017, la poblacidn infantil presenta una tendencia a la
disminucién, siendo en el afio 1992 el 29,4% de la poblacién total y en el aflo 2017 un 20,1% de la
poblacién total de menores de 15 afos; esta situacion se condice con el envejecimiento de la poblacidon
chilena (100), (ver figura 139). Entre los principales factores que explican el envejecimiento poblacional
se encuentra la baja constante de la tasa global de fecundidad (desde 1,6 en el afio 2002 a 1,3 hijos por
mujer el afio 2017), a esto se suma ademas mejoras en las condiciones de salud en el pais que trajeron
como consecuencia el alza de la esperanza de vida al nacer.

Segun proyecciones del Instituto Nacional de estadisticas (INE), utilizando data del censo 2017, en el
afio 2035, el 16,1% de la poblacién tendra entre 0 a 14 afios de un total de 21.137.769 habitantes (101).

Figura 139. Distribucidn porcentual de la poblacién, por grupos de edad, segun censos 1992, 2002, 2017.
0-14 15-64 65+

29.4% 64%

3.929.469 8.541.882
1992 Total 13.348.401

25,7% 66,2%

3.890.126 10.008.733
2002 Total 15.116.435

20,1* 68,5%

3.523.750 12.046.997
2017 Total 17.574.003

Fuente: Extraido desde Sintesis de resultados Censo 2017, INE.
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Mortalidad por cancer infantil

Tumores malignos (C00-C97) es la segunda causa de muerte en Chile en el grupo de 5a 9 afosy de 10 a
14 afios considerando datos obtenidos por el DEIS desde el afio 1997 al 2012 (102).

En Chile, seguin el ultimo informe de mortalidad por cdncer infantil, hubo 1.161 menores de 15 anos
fallecidos por cdncer durante la década 2009-2018, el 55,2% correspondié a sexo masculino y el
promedio de edad fue 7,2 afios (103).

La tasa de mortalidad por cancer muestra una tendencia a la disminucién de 30,9 por 1.000.000 de
menores de 15 afios en 2009 a 26,2 muertes por 1.000.000 en 2018 (figura 140).

El andlisis por rango etario muestra que la tasa mas alta corresponde al grupo etario entre 5 y 9 afos,
seguido por el grupo de 10 a 14 anos y en tercer lugar el grupo de 0 a 4 aios, con 32,8; 31,6 y 29,1
muertes por millén de menores de 15 afios, respectivamente. Durante todo el periodo analizado, la
tasa de mortalidad por cancer infantil es mayor en el sexo masculino en comparacion al sexo femenino
(33,8 vs. 28,5 respectivamente).

Segun tipo de cancer, predominan las muertes por neoplasias de tejidos linfoides, hematopoyéticos y
relacionados, sindrome mielodisplasico y otras neoplasias de comportamiento incierto o desconocido
del sistema linfatico, hematopoyético y tejidos relacionados, que en total constituyen el 48% de los
casos. En segundo lugar y tercer lugar se ubican neoplasias del encéfalo y sistema nervioso y neoplasias
malignas de hueso y cartilago auricular constituyendo un 23,9% y 7,4% de los casos respectivamente
(103).

Figura 140. Tasa de mortalidad en menores de 15 afios, segun sexo, periodo 2009-2018.
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Fuente: Elaborado por el Departamento de Epidemiologia del Ministerio de Salud, en base a informacién DEIS.
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La tasa de mortalidad para el pais, analizando el periodo acumulado 2009-2018 en menores de 15 afos
corresponde a 31,2 muertes por 1.000.000 de menores de 15 afios (103). Las regiones que superan la
tasa del pais corresponden a La Araucania y Valparaiso con 35,9 y 35,0 muertes por millén de menores
de 15 ainos, respectivamente.

Los afios de vida potenciales perdidos (AVPP) en menores de 15 afios para el total de todos los tipos de
cancer durante el periodo 2009-2018 corresponden a 72.944 anos. La media de AVPP para cada nifo y
nifia corresponde a 62,6 y 63,2 afios respectivamente (103).

Incidencia cancer infantil

En Chile, desde el afio 2007 se cuenta con un registro nacional de cancer infantil (RENCI). Desde esta
base de datos, el afio 2018 se publicé el primer informe de incidencia de cancer infantil, que analiza los
afios 2007-2011. Segun este informe, la tasa bruta de incidencia de cancer para ambos sexos en
menores de 15 afos utilizando el periodo informado 2007-2011 fue de 128,2 casos por 1.000.000 de
nifios. Lo anterior representa un nimero de casos nuevos anuales que fluctia entre 426 y 512 casos en
el periodo informado, sumando 2.404 casos nuevos de cancer infantil totales en todo el quinquenio
(104).

El nimero de casos nuevos es mayor en el sexo masculino (55,6%) en todos los afios declarados,
alcanzando una tasa de incidencia de 139,5 casos nuevos por 1.000.000 de nifios, mientras que en las
nifias los casos nuevos corresponden al 44,4 % con una tasa de 116,4 casos nuevos por 1.000.000 ninos,
para las nifias (ver Tabla 9).

Tabla 9. Casos nuevos e incidencia de cancer en menores de 15 afos segln afio de incidencia y sexo. Chile 2007-
2011. RENCI (N°, porcentaje y tasa por milldn de menores de 15 afos).

e

N° % Tasa (*) | N° % Tasa (*) | N° % Tasa (*)

Ao de
Incidencia
(Diagnéstico)

2007 266 19,9 | 136,5 240 22,5 128,6 506 21,0 132,7
2008 293 21,9 | 152,0 219 20,5 118,6 512 21,3 135,7
2009 248 18,6 | 129,7 208 19,5 113,5 456 19,0 121,8
2010 237 17,7 | 124,7 189 17,7 103,8 426 17,7 114,5
2011 292 21,9 154,5 212 19,9 117,0 504 21,0 136,1
Total 1.336 | 100,0 | 139,5 1.068 | 100,0 | 116,4 2.404 100,0 | 128,2
(*) tasa por 1.000.000 de menores de 15 afios, Fuente: RENCI, MINSAL.

Fuente: Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)-Ministerio de Salud de Chile.

Por otra parte, el analisis de la edad de presentacion de los casos nuevos de cancer infantil permitio
identificar que las mayores tasas brutas de incidencia se presentaron en los nifios de 0 a 4 afos (174,6
por millén), seguidos del grupo de nifios de 5 a 9 afios (106,6 por millén) y el de 10 a 14 afios (106,3 por
millén) como se muestra en la figura 141, siendo superior en el sexo masculino en todos los grupos
etarios (104).
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Figura 141. Incidencia de cancer en menores de 15 afios segun grupos de edad y sexo. RENCI, Chile, 2007-2011
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Fuente: Elaboracion propia basado en Primer Informe de Registro Nacional de Cancer Infantil, RENCI 2007-2011.

Los tipos de cdnceres mas frecuentes en menores de 15 afios para el quinquenio 2007-2011 fueron la
leucemia con una tasa de incidencia de 51,5 por cada 1.000.000 de menores de 15 afos, tumores del
sistema nervioso central (20,4) y en tercer lugar el linfoma y tumores reticuloendoteliales (12,7)(104).
Esta tendencia se ha mantenido relativamente estable durante los afios de estudio 2007-2011, tanto en
la tasa de incidencia como en el numero de casos por afo, (ver figura 142).

Figura 142. Casos nuevos de cancer en menores de 15 afios segun afo de diagndstico para grupos de cancer
seleccionados. Chile 2007-2011.
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Fuente: Elaboracion propia basado en Primer Informe de Registro Nacional de Cancer Infantil, RENCI 2007-2011

Sobrevida cancer infantil

El método mds utilizado para calcular la sobrevida de las personas diagnosticadas con cancer es la
sobrevida relativa. Este método toma en cuenta la estimacidon de la supervivencia esperada de
enfermos con cancer a partir de la mortalidad observada en la zona geografica de la que provienen (44).
La sobrevida del cancer infantil alcanza un 71,4% a los 5 afios de ser diagnosticado, segun los resultados
del RENCI quinquenio 2007-2011 (ver Tabla 8). Los nifios presentan una cifra menor de sobrevida
respecto a las niias, sin embargo, esta diferencia no es significativa.

No existen diferencias significativas de sobrevida entre grupos de edad, pese a que se observa mayor
sobrevida en el grupo etario de 5 a 9 afos (ver Tabla 10).

Tabla 10. Sobrevida de cdncer en menores de 15 aflos a 1, 3 y 5 aiios segun grupos de edad y sexo. RENCI, Chile,
2007-2011 (numero de casos, numero de fallecidos, porcentaje de sobrevida e intervalo de confianza al 95%).

Probabilidad de sobrevivir desde el diagnostico

Fallecidos* 1 afio 3 afos 5 afos

Prob. Prob. Prob.

(%) IC 95% (%) IC 95% (%) IC 95%
Global 2338 [583 86,6 |(85,2—-87,91)| 75,9 |(74,0-77,6)| 71,4 |(69,3-73,5)
Nifios 1303 343 86,1 |((84,1-87,9) | 74,5 |(71,9-76,9)| 69,6 |(66,6—72,4) |0,0603""
Nifias 1035 240 87,3 |(85,1-89,1) | 77,5 |(74,7-80,1) | 73,6 |(70,4-76,6)
0 a 4 afios 1008 244 849 |82,6-87) | 759 |(73-78,6) | 72,5 [(69,2-75,5) |0,8171%*
5a9 afios 636 [158 88,9 ((858-90,9) | 80,4 ((77,1-83,4)| 77,6 |(74,0-80,8)
10al4afios 694 |181 90,5 |(88,1-92,5) | 78,4 |(751-81,4)| 74,2 |(70,6-77,5)
Seexcluyerondelanalisis66casosqueteniansobrevidacero(33nifias:18menoresde Oa4afios,6 de5a9afiosy 9 del0al4afios;
33 nifios: 17 menores de 0 a 4 afios, 8 de 5 a 9 afios y 8 de 10 a 14 afios)
**Test de Log-rank para probar igualdad de la funcién de sobrevivencia (diferencias tempranas y tardias de riesgo)
*** test de Tarane-Ware para probar igualdad de la funcion de sobrevida (diferencias tempranas y tardias de riesgo)

Fuente: Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI), Departamento de Epidemiologia, Ministerio de Salud.
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1.2.10 Factores y conductas de riesgo en cancer

La evidencia actual muestra que existen factores de riesgo asociados al desarrollo de conductas y
habitos o la exposicion a determinados agentes, que pueden aumentar la probabilidad de padecer
cancer. Existen también factores de riesgo no modificables como la edad y la genética o antecedentes

familiares que también podrian afectar la probabilidad de padecer un cancer (105). Estos incluyen:

Factores de riesgo [l Factores de riesgo

no modificables modificables

FACTORES CONDUCTUALES

Consumo de alcohol

Edad y Sexo A Tabaquismo

Sedentarismo

Alimentacion no saludable

\ p

ﬁ ‘ |
FACTORES AMBIENTALES
Infecciones virales
Genética Factores ocupacionales

Antecedentes FACTORES METABOLICOS
fa m | | ia res Sobrepeso-Obesidad

Factores medioambientales

Ademas, existen ciertos factores que se correlacionan con una menor probabilidad de padecer cédncer,
éstos se llaman factores protectores (105),(106); conductas protectoras se abordaran al final de esta
seccion

Tomar conocimiento acerca de las causas de cancer resulta

necesario para entender cdmo prevenirlo. Para esto, es critico 3 0 — 4 0%

saber las bases bioldgicas sobre los nexos entre los diferentes

factores de riesgo y la incidencia del cancer (107); por ejemplo ~ De las muertes por cdncer son atribuibles
entre el 30 al 40% de las muertes por cancer son atribuibles a a5 principales factores de riesgo

5 factores de riesgo (sobrepeso y obesidad, alimentacion poco  [M¢ elevado, alimentacién no
saludable, inactividad fisica, consumo del alcohol y  sqludable, inactividad fisica,
tabaquismo). Ademas del total de muertes por cancer en el consumo de alcohol y

mundo (casi 10 millones de muertes por cancer en el 2020), el  tabaquismo

tabaquismo es el principal factor de riesgo y ocasiona 25% de las muertes (108),(109), vy las infecciones
oncogénicas causadas por virus de la hepatitis o por virus papiloma humano, ocasionan el 25% de los
casos de cancer en los paises de ingresos medios y bajos.

En este documento se abordan los factores de riesgo, haciendo alusion al estado de la poblacidn chilena
respecto a ellos, la evidencia que existe en cuanto al riesgo asociado de desarrollar cancer, y las
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politicas, planes y programas que se estan impulsando desde el Ministerio de Salud para prevenirlos y
mitigar su desarrollo y exposicién.

1.2.10.1 Alimentacion no saludable

El aumento en la ingesta de alimentos altos en nutrientes criticos (grasas saturadas, sodio, azUcares y
calorias) sumado a otras practicas poco saludables, incrementan la probabilidad de desarrollar
enfermedades crénicas, entre ellas el cancer.

300/ Existen investigaciones que relacionan la alimentacién no saludable
© con el mayor riesgo de desarrollar cancer colorrectal (110),(111).
De los cdnceres en los paises En contraposicion, el consumo de frutas y verduras podria prevenir

"“I'”t"ic'i,zcc,:'ﬂ los canceres epiteliales del tubo digestivo (112) (113).
Son atribuides a factores

dietarios, siendo la segunda Por otra parte, diversos estudios han relacionado al déficit de la
causa prevenible despues del  yitamina D con el riesgo y grado de mortalidad de varios tipos de
tabaco , . . - - ,
canceres (114); donde bajos niveles de calcidiol sérico aumentarian
el riesgo de cancer de colon (115), mama (116) y prostata (117),(118).
En este contexto, la Ultima Encuesta Nacional de Salud (ENS), evidencid que el 89% de las mujeres de 15
a 49 afos tiene algun grado de déficit de vitamina D y de éstas, 15.9% presenta un déficit severo, es
decir, menos de 12 ng/ml; situacidon que se agrava alin mas en la poblacion total de personas mayores
(65 afios y mas), puesto que el 20,9% presenta déficit severo de esta vitamina (119).

Existe fuerte evidencia de que el consumo de “comida rdpida” y ultraprocesados se caracteriza por
contener habitualmente densidades energéticas mas altas, al igual que de nutrientes criticos como
grasas saturadas, sodio y azucares, causantes de la aparicion de sobrepeso y obesidad, los cuales estan
relacionados con varios canceres. Ademas, la alta carga glicémica corporal en el organismo se asocia a
cancer de endometrio independientemente del estado nutricional de la persona (120). El consumo de
alimentos calificados como “ultraprocesados” segun la

propuesta de clasificacion NOVA', ha sido relacionado }35 0_ 5009r
directamente con el desarrollo de cancer general y de mama.
En Chile, se ha evaluado la calidad de la dieta observandose un
incremento en el consumo de alimentos ultraprocesados, y con  Sa sncusntra asociads a la
ello, de dietas mas altas en densidad energética y nutrientes aparicion de cancer
criticos, y mas bajas en consumo de fibra y potasio (121). colorrectal (110).

sernancles de carnes rojasy |3FI3CE"'ECI1|C"E

Existe suficiente evidencia que relaciona los alimentos con alto contenido de sal con la aparicién de
cancer gastrico (120) . En Chile, la ultima ENS mostré que los mayores de 15 afios consumen en
promedio 9,4 gr de sal al dia, cifra que duplica la recomendacion de la OMS (5gr/dia). En relacion al
consumo de bebidas azucaradas dicha encuesta evidencié un elevado consumo que alcanza al 78.9 %
de la poblacién.(122).

' NOVA que clasifica todos los alimentos en cuatro grupos. Uno de estos denominado alimentos ultraprocesados,
el cual se compone de snacks, bebidas, comidas preparadas y muchos otros tipos de productos, formulados
mayoritariamente o totalmente a partir de sustancias extraidas de alimentos o constituyentes derivadas de
alimentos.
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Por otra parte, el aumento del consumo de alimentos con alto contenido de grasas insaturadas
(monoinsaturadas, poliinsaturadas, omega 3, 6 y 9), hidratos de carbono complejos, fibra dietaria,
fitoquimicos y antioxidantes, pueden disminuir la aparicién de canceres (110), (123).

En este sentido, sélo el 9,2% de la poblacidn nacional cumple con la recomendaciéon de consumir
pescados y mariscos al menos dos veces por semana; cifra que representa un retroceso respecto a la
ENS 2009-2010, en que alcanzé un 10,7%. Dicho consumo guarda una relaciéon directamente
proporcional con el nivel de escolaridad de los encuestados. Respecto al consumo de legumbres, sélo el
24.4% de la poblacidon cumple con la recomendacion.

En cuanto a las frutas y verduras, existe numerosa evidencia que relaciona su alto consumo con la
reduccion de distintos tipo de cancer, especialmente cdnceres epiteliales del tubo digestivo (113) (112).
A pesar de que Chile es uno de los mayores productores de frutas en el mundo y la disponibilidad es
suficiente, variada y accesible en la mayoria de las regiones del pais, diversos estudios muestran una
ingesta de fruta y verduras insuficiente para lograr las recomendaciones nutricionales (124), (125),
(126).

800 r La Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016-2017, revelé una baja
g ingesta de frutas y verduras, en todos los grupos etarios y niveles de
al dia de frutas y verduras escolaridad, es asi como sélo el 15% de los chilenos consume

-] H . o ’ ’ .
R‘d'-'f:‘f &n un 13;%]';[ riesge  suficientes frutas y verduras al dia, segin dicha encuesta, y no ha
& Cancer | ] . . . . . .
especialmente los canceres  habido una mejora en este indicador encontrandose en los mismos

epiteliales del tubo digestive  pjyeles reportados en la ENS 2010.

Por su parte, la Encuesta Nacional de Consumo Alimentario (ENCA) 2010-2012, indicé que el consumo
diario medio de frutas y verduras en la poblacion adulta es de 168 gramos y 230 gramos,
respectivamente (la OMS recomienda 400gr al dia en ambas) (126), la cual resulta superior en la Region
Metropolitana y en los niveles socioeconémicos mas altos y menor en las macro zonas extremas y en el
grupo de 14 a 18 afios(126). Este bajo consumo, de igual modo, afecta a alimentos como las
leguminosas, cuya ingesta ha disminuido sistematicamente en las Ultimas décadas(127).

Un reciente meta analisis indicé que el consumo de hasta 800 gramos al dia de frutas y verduras redujo
un 13% el riesgo de cancer (128).

1.2.10.2 Actividad fisica y conducta sedentaria

La practica regular de actividad fisica es un factor de protector conocido para la prevencién y
tratamiento de enfermedades no transmisibles,
como las enfermedades cardiovasculares, la
diabetes mellitus de tipo 2 y algunos canceres

Lo practica regular de actividad fisica se
encuentra asociado a menor riesgo de
desarrollar cdncer gastrico y renal, ademas
otorga proteccion contra la aparicion de

(129) . Las asociaciones entre niveles mas altos
de actividad fisica y la reduccién del riesgo de
cancer de colon y de mama estdan bien
establecidas (130).

cancer de mama y colon
. . .7 ‘ ..I_n' q
Tras un aumento de la investigacion sobre la L ET

o,
actividad fisica y el cancer, hay nuevas pruebas ‘i‘
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que demuestran que la practica regular de actividad fisica también se asocia a un menor riesgo de
desarrollar el cadncer gastrico y el renal, asi como reafirmar que la actividad fisica es protectora para el
cancer de mama y de colon(129). Los niveles mds altos de actividad fisica se asocian con reducciones
del riesgo que oscilan aproximadamente un 10-20% (129). Por ejemplo, una revisidn informé de una
asociacién inversa con el riesgo de cancer de higado cuando se comparan los niveles altos de niveles de
actividad fisica (HR= 0,75 [IC 95%: 0,63 a 0,89])(131),(132), (133),(134).

Por todo lo anterior, sumado a los demas beneficios de la actividad fisica en la salud, se busca
incrementar los niveles de practica regular de actividad fisica en la poblaciéon, masificando asi los
beneficios para la salud fisica y mental, a través de las recomendaciones de la practica de actividad
fisica del Ministerio de Salud de Chile del 2017 (135), adaptadas de las recomendaciones de actividad
fisicas de la Organizacién Mundial de la Salud del 2010 (136). Estas recomiendan que, para obtener
beneficios sustanciales para la salud, los adultos y personas mayores realicen al menos 150 minutos (2
horas y 30 minutos) de actividad fisica aerdbica de intensidad moderada, 75 minutos (1 hora y 15
minutos) de actividad fisica aerdbica de intensidad vigorosa, o una combinacién equivalente de
actividad de intensidad moderada y vigorosa, todas las semanas, con el fin de obtener beneficios
notables para la salud.

Para los nifos, nifias vy
adolescentes, deben realizar al
@ menos una media de 60

Recomendaciones de actividad fisica minutos de actividad fisica

beneficios para la salud de intensidad moderada a

vigorosa a lo largo de todos los
dias de Ila semana vy
actividades que refuercen

musculos y huesos al menos
60 min diarios de actividad fisica aerdbicaen  tres dias a la semana.

B - lo largo de la semana un
minimo de entre 150 y 300 minutos de actividad fisica aerdbica de intensidad moderada, o bien un
minimo de entre 75 y 150 minutos de actividad fisica aerébica de intensidad vigorosa, o bien una
combinacion equivalente de actividades de intensidad moderada y vigorosa, con el fin de obtener
beneficios notables para la salud.

150 min de actividad fisica moderado o 75
min de actuividad fisica vigorosa semanal en
adultos

Los adultos deben acumular a

Los adultos también deben realizar actividades de fortalecimiento muscular de intensidad moderada o
mas elevada para trabajar todos los grandes grupos musculares dos o mas dias a la semana, ya que ello
reporta beneficios adicionales para la salud. Los adultos deben limitar el tiempo que dedican a
actividades sedentarias. Sustituir el tiempo sedentario por una actividad fisica de cualquier intensidad
(incluso leve) se traduce en beneficios para la salud.

Todas las personas mayores de 65 aifos deben realizar actividades fisicas con regularidad. Las personas
mayores deben acumular a lo largo de la semana un minimo de entre 150 y 300 minutos de actividad
fisica aerdbica de intensidad moderada, o bien un minimo de entre 75 y 150 minutos de actividad fisica
aerdbica de intensidad vigorosa, o bien una combinacién equivalente de actividades de intensidad
moderada y vigorosa, con el fin de obtener beneficios notables para la salud.
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Las personas mayores también deben realizar actividades de fortalecimiento muscular de intensidad
moderada o mas elevada para trabajar todos los grandes grupos musculares dos o mads dias a la
semana, ya que ello reporta beneficios adicionales para la salud.

En Chile, segln la ultima Encuesta Nacional de Habitos de Actividad Fisica 2018 (137) , el 80% de la
poblacién mayor de 17 afios es inactiva, no cumpliendo los estdndares minimos recomendados por la
OMS respecto a la practica de actividad fisica y/o deportes (138). El estudio visibiliza ademas
importantes brechas de participacién y de acceso, ya que, en el andlisis desagregado por estrato social,
al descender en la escala socioecondémica disminuye el nivel de practica de actividad fisica y/o deportes,
donde el segmento ABC1 presenta 48,1% de practicantes, mientras que el segmento E solo alcanza el
17,5% (137).

En la misma encuesta bajo un analisis segiin sexo podemos observar el nivel de practica de los hombres
es sostenidamente mayor que en las mujeres, alcanzando un 45,3% frente solo a un 25,3% las mujeres,
expresandose una brecha de 20 puntos porcentuales (137).

Por otra parte, la Tercera Encuesta Nacional de Salud (ENS, 2016-2017)

revela altas tasas de sedentarismo como condicién extendida en la sociedad

(86,7%)(119). 80 %

En el caso de poblacidn menor de 17 afios y en base a la Encuesta Nacional

de Habitos de Actividad Fisica y Deportes, en poblacion entre 5 y 17 afos

2019 (MINDEP, 2019), solo un 16,5% de la poblacién en edad escolar De la poblacién
cumplen con las recomendaciones de actividad fisica de la OMS, que indica chil'?:q’.':]:;::“ e

60 minutos diarios, un 35,1% es parcialmente activo y un 48,4 inactivos (139).

Segln la Encuesta de Actividades de Nifios, Nifias y Adolescentes (en adelante NNA) de 5 a 17 afios
(MIDESO, 2013), sefiala que 59,5 % de los NNA realizaron deporte o actividad fisica en la semana
anterior a la encuesta. Asimismo, en el Reporte Global de Notas en NNA(140)(141), Chile apenas
obtiene nota 3,0 de un maximo de 7,0, por debajo del promedio internacional (4,0). Peor aun, la
calificacion ubica a Chile en la penultima posicidn de los 49 paises evaluados. El reporte evidencia que
so6lo 1 de cada 5 nifios y niflas de 9 a 11 aiios es fisicamente activo.

1.2.10.3 Obesidad

El aumento de la obesidad en todos los grupos etarios ha favorecido la proliferacién de enfermedades
cronicas asociadas a la nutricién. Ademas, existirian relaciones entre la obesidad y algunos tipos de
tumores malignos, especificamente cancer de endometrio y de mama. La Agencia Internacional para la
Investigacion en Cancer (IARC) y la World Cancer Research Fund (WCRF) apuntan que existe evidencia
convincente de la relacion entre obesidad y neoplasias de

La obesidad es causa subyacente de:
esofago (adenocarcinoma), pancreas, cancer colorrectal

) . C\fll‘l’l:ﬂ‘dl'
Cancer endometrial eséfago (CCR), cdncer de mama (CM) en postmenopausicas,
endometrio, renal, y cadncer de vesicula (111).
=) =)

39 % 37 % La obesidad seria la causa subyacente de 39% de los casos de
cancer endometrial, 37% de cancer de eséfago, 25% de
cancer renal, 11% de CCR y 9% de CM en mujeres

. Cancer P .y . .

Cancer renal colorectal postmenopausicas. Esta asociacion obesidad/cancer es

- diferente segun el estado menopausico y género, siendo la
‘ - relacién obesidad-cancer de endometrio la mas fuerte vy
(=]
25 % n% consistente (Riesgo relativo (RR): 2,5-3).
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Existe consenso internacional en que la principal causa de la obesidad radica en un aumento de
entornos obesogénicos, definidos por la OMS como los “entornos que fomentan la ingesta caldrica
elevada y el sedentarismo; considerando los alimentos disponibles, asequibles, accesibles vy
promocionados; las oportunidades para practicar una actividad fisica; y las normas sociales en relacién
con la alimentacion y la actividad fisica” (142).

La Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 sefala que un 74,2% de la poblacién del pais mayor a 15
afios, presenta malnutricion por exceso, donde un 3,2% presenta obesidad mérbida, 31,2% obesidad y
un 39,8% sobrepeso un (119). La malnutricién por exceso registra un incremento cercano al 19% en los
ultimos 13 anos, tomando como referencia los resultados proporcionados por la ENS 2003 (61%) (119),
(143).

La presentacién de la obesidad difiere segun nivel educacional, siendo significativamente mayor en
personas con menos de 8 afios de estudios y que habitan en zonas rurales (144).

Por otra parte, se reportd que existe mayor prevalencia de malnutricién por exceso en el rango etario
entre 50 y 64 afios (85,3%), seguido del grupo de 30 a 49 afios (82,5%); y que las mujeres mayores de 15
afios presentan mayor prevalencia de obesidad y obesidad mérbida que los hombres (6,3 puntos
porcentuales en comparacién a obesidad y 1,6 puntos porcentuales en comparacién a obesidad
morbida). En relacién a las mujeres gestantes, la prevalencia de obesidad en los ultimos diez afios
(2008 - 2018) ha presentado un aumento de 10,48 puntos porcentuales (144).

Respecto a la poblacién infantil, el 74,2% de la pOblClCiéJI'l chilena >15 CIHOE
Informe de Vigilancia del Estado  tiene malnutricion por exceso, lo que

Nutricional de la poblacién baje rapresenta un incremento de un 19% en

control menor de 6 afos registra un los l:lltiﬁ'lﬂ& 13 uﬁas
12,15% de obesidad en el afio 2019,

lo cual resulta concordante con la tendencia al aumento observado en la ultima década. En tanto que la
obesidad y el sobrepeso conjuntamente afectan al 35,09% de los nifios y nifias controlados en el
sistema de salud publico. Las mayores prevalencias de obesidad se registran en la regidon de Aysén
(15,33%), Los Lagos (15,45%) y Araucania (14,17%) (144).

Politicas Publicas para la prevencion de la malnutricion por exceso, baja actividad fisica y
alimentacidn poco saludable:

La evidencia ha mostrado que para disminuir la obesidad se requieren politicas integrales e
intersectoriales (145), (146), que modifiquen los actuales entornos obesogénicos, es decir, afrontar la
obesidad desde un enfoque de determinantes sociales de la salud para garantizar un mayor acceso a
opciones mas saludables, principalmente en la poblacién de mayor vulnerabilidad.

El indice de Politicas para Entornos Alimentarios Saludables (147), establece que la mayor efectividad se
encuentra en politicas de entornos alimentarios, etiquetado, marketing y reformulacién de alimentos,
asi como el mejoramiento de la institucionalidad a cargo y el monitoreo y vigilancia de factores
protectores y de riesgo, asociados a la alimentacién. Otro estudio de politicas de prevenciéon de
obesidad publicado en Lancet (148), propone politicas publicas alimentarias dirigidas a sistemas vy
entornos alimentarios a fin de proveer a la poblacién la opcién de una alimentacidn saludable de facil
acceso y disponibilidad y que ademads sea de mayor preferencia por la poblacién.
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Chile ha impulsado politicas publicas para la prevencidn de la obesidad, dentro de las que se destacan:

¢ Implementacion de Impuesto de 18% a las bebidas endulzadas con azucar (149).
e Implementacion de la Ley sobre Composicion Nutricional de los Alimentos y su Publicidad (Ley
20.606) (150), que incluye 3 medidas:

ALTO EN elicdre 1. Regulacion de etiquetado frontal de alimentos, a
AZYCAD 5‘7:’51?“5 través de sellos de advertencia hexagonales que indican si el

_— alimento es alto en calorias, sodio, azlcares o grasas saturadas,
segun los limites establecidos en dicha regulacion.

ALTO EN ALTO EN 2. Regulacion en la publicidad de alimentos dirigido
SODIO CALORIAS a nifios(as).
S T 3. Prohibicién venta y publicidad de alimentos

"Altos En" al interior de los establecimientos educacionales.
Estudios muestran impacto positivo de esta Ley. Segun un andlisis de las compras hechas entre
el 1 de enero de 2015 y el 31 de diciembre de 2017, las compras de bebidas azucaradas en los
hogares bajaron en 22,8 mL per cépita por dia, lo que equivale a una reduccion del 23,7% (151).
Ademas un estudio cualitativo evidencié que tras el primer aifio de implementacién, madres de
distinto nivel socioeconémico conocen bien el reglamento y perciben actitudes positivas de sus
hijos hacia la regulacion convirtiéndose en promotores del cambio en sus familias (152).

e Ley N° 20.869 sobre publicidad de alimentos: regulacion que
complementa la Ley de alimentos en dos principales aspectos,
limitando el horario de la publicidad de los alimentos “altos en” para
televisién y cine entre las 06:00 y las 22:00, y por otra linea
prohibiendo la publicidad de los suceddneos de leche materna.

e Ley N° 20.670 que crea el Sistema Elige Vivir Sano (EVS)(153), del
Ministerio de Desarrollo Social, el cual consiste en un modelo de
gestién de politicas, planes y programas ejecutados por distintos
ministerios y agencias publicas cuyo objetivo es promover habitos y estilos de vida saludables para
mejorar la calidad de vida y el bienestar de las personas, y asi, disminuir factores y conductas de
riesgo asociadas a las enfermedades no transmisibles. Desde el Ministerio de Salud se desarrolla el
Programa Elige Vivir Sano y la Campafia Elige Vivir Sano.

e Programa Elige Vida Sana que busca intervenir los factores de riesgo de desarrollar enfermedades
no transmisibles en la Atencién Primaria de la Salud, a través de la alimentacién saludable y la
actividad fisica (154).

e Planes Comunales de Promocién de Salud que entregan apoyo técnico a las comunas para
desarrollar proyectos de promocion de la salud.

e Guias Alimentarias basadas en alimentos (GABA), corresponde a 11 tipos de mensajes educativos
que adaptan los conocimientos cientificos sobre alimentacidn y actividad fisica a las necesidades de
informacidon de la poblacion general, considerando su situacion de salud y factores socioculturales
que los afectan. Ademads, estdn acompafnados por una imagen grafica que representa variedad y
proporcionalidad de alimentos que se recomienda consumir, con el objetivo de ayudar a la
poblacién a identificar y seguir las recomendaciones alimentarias para una buena nutricidn y salud
(155).

e Guia de Alimentacion del niflo menor de 2 afios y Guia de Alimentacidn hasta la adolescencia, que
corresponde a una orientacion dirigida a los profesionales de salud, sobre las principales
recomendaciones de alimentacion saludable de los lactantes, nifios y adolescentes, y que son
utilizadas principalmente en la atencidn primaria de salud con este publico objetivo (156).

E_lige
vivir
sano
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desarrollada con el objetivo de formular e implementar estrategias para evitar la malnutricién de
micronutrientes en la poblacién de Chile. (157).

e Extension del Postnatal que permitié aumentar la lactancia materna exclusiva los primeros 6 meses
de vida.

e Estrategia Nacional para la disminucién de sodio en el pan, acuerdo voluntario con los productores
de pan que permitid disminuir el contenido de sodio en estos alimentos que forma parte
fundamental de la dieta de los chilenos.

1.2.10.4 Consumo de tabaco

El humo del tabaco contiene al menos 70 sustancias quimicas que pueden provocar cancer, conocidas
como cancerigenos; muchas de estas sustancias quimicas pueden dafiar el ADN, lo que a su vez puede
hacer que las células se multipliguen de una manera distinta a la que deberian, y estas células atipicas
pueden convertirse en cancer (157).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establece que en el mundo mas del 70% de las muertes por
cancer de pulmadn, bronquios y trdquea son atribuibles al consumo de tabaco y del total de muertes por
cancer, el tabaquismo es responsable de mas del 20%. Globalmente, segun el reporte de la OMS 2020,
2,4 millones de muertes por cancer debido al tabaco ocurren cada afio.

Segln la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016-2017, a nivel pais, existe un 33,2% de personas que
declaran consumir cigarrillos de forma diaria u ocasional, mostrando una disminucién estadisticamente
significativa respecto a la ENS 2009-2010, en la cual un 39,8% de poblacién a nivel pais declaraba
consumir diaria u ocasionalmente cigarrillo. Respecto a la diferenciacién por sexo, se observa para el
afio 2016-2017 una menor prevalencia en mujeres (29,1%) que en hombres (37,8%). Si se hace el
analisis por grupos de edad, segun la ENS 2016-2017, se observa mayor prevalencia de consumo de
tabaco en los grupos de 20-29 afios (41,1%) y 30-49 afios (41,4%)(158) .

Esta baja también se ve reflejada en la Encuesta Mundial de

Tabaquismo en Jovenes (EMTJ) 2016, que en Chile se aplico a

33 2 3’, estudiantes entre 13 y 15 afios de edad los afios 2000, 2003, 2008 y

I (= 2016. En la ultima medicion, existen diferencias estadisticamente

significativas respecto al aflo 2008, tanto en hombres como en

mujeres. En el caso de los hombres, la prevalencia de “fumadores

De la poblacién declaran  actuales de cigarrillos”, bajé de un 22,2% en el afio 2008, a un 7,9%

consumir cigarrilles de  en el afio 2016. Mientras que, en el caso de las mujeres, hubo una
forma diaria u ocasional baja de un 33,1 % en el afio 2008, a un 16,7 % en el aifio 2016 (159).

El consumo de tabaco es la principal causa prevenible de cancer y de muertes por cancer y se asocia
principalmente al desarrollo de 22 tipos de cancer, entre ellos, el cdncer de boca, labio, garganta,
laringe, faringe, eséfago, gastrico, pancredtico, colon, higado, pulmén, bronquios y traquea y otros
(160). Segun el estudio de carga de enfermedad atribuible al tabaquismo en Chile del afio 2020, el 87%
de las muertes por cancer de pulmén y un 32% del resto de los canceres son atribuibles al consumo de
tabaco. Asi, el 73% del cancer eséfago, 85% del cancer de laringe, 47% cancer vejiga, 27% cancer de
estdmago y un 21% de las leucemias son atribuibles al tabaquismo en Chile (160).
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El consumo de tabaco se asocia al desarrollo
de 22 tipos de cdncer siendo el tabaquismo
atribuibles al 87% de las muertes por cancer
de pulman, 73% cdncer de esofago, 85%

cancer de laringe, 47% cdncer de vejiga, 27%
cdncer gdstrico y 21% leucemias.

En Chile, 52 personas por dia mueren a causa
del tabaquismo (16% de todas las muertes)

En Chile, mueren 52 personas por dia a causa del tabaquismo, siendo el 16% de todas las muertes
anuales que se producen en Chile atribuidas al consumo de tabaco. Anualmente, 8.523 personas son
diagnosticadas de un cancer provocado por el tabaquismo, donde 3.677 padecen cancer de pulmén y
4.846 padecen de otros canceres. Ademas, es relevante mencionar que el gasto en tratar los problemas
de salud provocados por el tabaco asciende a mas de 3 billones de pesos cada afio (160).

El pais ha experimentado un crecimiento significativo en el uso los cigarrillos electrénicos. Estos
dispositivos, que se han promocionado internacionalmente como menos daiiinos, alcanzando en el pais
una prevalencia total de consumo de cigarrillo electrénico® de un 1,5%, con un 1,4% en los hombres y
un 1,6% en las mujeres (diferencias no estadisticamente significativas). En el analisis de esta
informacién, se observa una mayor prevalencia de consumo de cigarrillo electrénico en el grupo mas
joven (15 - 24 afios) con un 3,0%, en aquellos individuos con mas afios de estudio (12 o mds afos de
estudio) con un 1,9%, (diferencias que no son estadisticamente significativas) (119). Estos dispositivos
electrénicos han ingresado fuertemente en los grupos mas jovenes de la poblacién transformandose en
un factor a considerar como promotor del inicio del consumo de tabaco entre los mas jovenes.

Los datos estandarizados de la OCDE mostraron una disminucién del consumo de tabaco en adultos en
Chile desde un 33% de la poblacion como fumadores diarios en 2000, a 24.5% fumadores diarios en
2016, una disminuciéon de 26%. Respecto al consumo diario de tabaco, este se mantiene por encima del
promedio de la OCDE de 18,4% de la poblacidn, y las tasas de tabaquismo también han disminuido mas
lentamente. La tasa promedio de disminucién de la OCDE en las tasas de tabaquismo entre 2000 y 2016
fue del 27%(161) .

2 S lae ,
Calculada en base al consumo de los ultimos 5 dias.
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Politicas Publicas de prevencion tabaco

La cesacidn del habito tabaquico es efectiva en reducir el riesgo de padecer cancer y otras
enfermedades crdnicas. Esto es mas efectivo mientras mas temprano se deja de fumar, sin embargo
nunca es demasiado tarde para dejarlo, pues aun existen beneficios para la salud y financieros (162).

La evidencia sefala que cinco afios después de dejar de fumar, el riesgo de padecer cancer de boca,
garganta, esofago y vejiga disminuye a la mitad y el riesgo de cancer de cuello de Utero se iguala al de
una mujer no fumadora. Diez afios después de dejar de fumar el riesgo de morir por cancer de pulmdn
es aproximadamente la mitad del riesgo que tiene una persona que continda fumando y el riesgo de
cancer de laringe y pancreas también disminuye (162).

Cuando los paises hacen mayores inversiones y a mas largo plazo en programas integrales de control
del cancer y del tabaco, menos personas consumen tabaco y menos presentan canceres relacionados
con el tabagquismo o mueren por esta causa (162).

En febrero de 2005, el Convenio Marco para el Control del Tabaco de la Organizacion Mundial de la
Salud (CMCT OMS) entrd en vigencia. Este es el primer tratado mundial de salud publica, el cual fue
negociado bajo el auspicio de la OMS y cuyo objetivo es “proteger a las generaciones presentes y
futuras contra las devastadoras consecuencias sanitarias, sociales, ambientales y econémicas producto
del consumo de tabaco y de la exposicidon al humo de tabaco”. Se incluyen en él recomendaciones de
politicas publicas referentes a regulacién de impuestos, proteccién ante la exposicién al humo
ambiental del tabaco, prohibicién de la publicidad, normativa para el empaquetado y etiquetado de los
productos de tabaco, entre otras (163).

En este contexto, es imperativo prevenir el consumo de tabaco desde la nifiez a la adolescencia, debido
a que son en estas etapas del curso de vida, donde el habito tabaquico comienza ya que se aprecia una
mayor susceptibilidad a diversas influencias sociales y del entorno, tales como la presién de los pares
adolescentes (164), la publicidad de los productos realizada por las tabacaleras, la incorporacion de
aditivos saborizantes y aromatizantes a los cigarrillos y productos de tabaco, entre otras (165).

Trabajar el tabaquismo como factor de riesgo para la salud, estd asociado al cumplimiento de la
Estrategia Nacional de Salud 2011-2020 del MINSAL, la que apunta a través de su objetivo estratégico
N° 3 a reducir en un 5% la prevalencia proyectada del consumo de tabaco en poblacién de 12 a 64 afios,
mediante diversas intervenciones (166) y trabajar en esta tematica seguira siendo parte de los objetivos
sanitarios para la préxima década.

Las politicas impulsadas en Chile en esta materia son:

Plan MPOWER de la OMS (Monitor, Protect, Offer, Warn, Enforce, Raise), que consiste en la aplicacidn
de politicas e intervenciones de eficacia demostrada para el control del tabaco, con base en la
recoleccion sistematica de datos a nivel mundial por medio de la Encuesta Mundial sobre Tabaquismo
en Adultos (GATS) y la encuesta mundial de tabaquismo en jévenes (EMTJ) éstas se resumen en 6 tipos
(167) :

e Vigilar el consumo de tabaco y las politicas de prevencion.
e Proteger a la poblacién del humo de tabaco.
e Ofrecer ayuda para dejar el tabaco.
e Advertir de los peligros del tabaco.
e Hacer cumplir las prohibiciones sobre publicidad, promocidn y patrocinio del tabaco.
e Aumentar los impuestos sobre el tabaco.
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Por lo anterior, en Chile los avances en esta materia han sido:

La ley N° 20.105 modifica la ley N2 19.419, en materias relativas a la publicidad y el consumo
del tabaco, promulgada en el afio 2006, considera la regulacién de la publicidad de los
productos de tabaco permitiéndola sélo en los puntos de venta. Establece la division en los
locales comerciales de uso publico zonas de fumadores y no fumadores.

La ley N° 20.660 modifica ley N2 19.419, en materia de ambientes libres de humo de tabaco,
promulgada el afio 2013, prohibe la publicidad de productos de tabaco y establece la
prohibicion de fumar en espacios cerrados de uso publico.

Aumento de los impuestos al tabaco en 2010, 2012 y 2014.

Fortalecimiento de la fiscalizacion del cumplimiento de la ley N2 19.419.

Campafias anuales de comunicacidn los riesgos en la salud a la poblacion focalizadas en jovenes

PORQUE FUMAR YA NO
ESTA EN ONDA

J

Implementacion de consejeria breve antitabaco para apoyar el tratamiento de tabaquismo en
la Red Asistencial de Salud.

Capacitacién a funcionarios de salud en consejeria antitabaco mediante recursos digitales.
Deteccién del consumo de tabaco en las prestaciones regulares de salud de Atencién Primariay
realizacion de consejerias en esos espacios de atencion.

Se encuentra en proceso de discusion en la Comisidn de Salud de la Cdmara de Diputados, una
propuesta de modificacién a la Ley N° 19.419, que
establece la prohibicion del uso de mentol, otros
saborizantes y aromatizantes frutales, entre otras
indicaciones (boletin N°8.886-11).

En la Comision de Salud del Senado se encuentra en
proceso de discusidn la propuesta de regulacidn de BOCA ©——
dispositivos electréonicos (boletines N2 12.626-11,
12.632-11Y 12.908-11, refundidos).

INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER
Canceres relacionados con el consumo
de bebidas alcohdlicas

LARINGE
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1.2.10.5 Consumo de alcohol

El consumo de alcohol es un factor asociado como causa a
mas de 200 enfermedades y lesiones. Beber alcohol estd
asociado a mayor riesgo de desarrollar problemas de salud,
no sélo considerando los trastornos por uso de alcohol,
sino también cirrosis hepatica, lesiones y cancer
(168),(169).

El consumo de alcohol ha sido identificado como
cancerigeno para las siguientes formas de cancer: cdncer
oral, cancer de nasofaringe, otras formas de cancer de

faringe y orofaringe, cancer de laringe, cancer de eséfago,

HiGADO

\m COLON Y RECTO

cancer.gov/espanol/hoja-informativa-alcohol



cancer de colon y recto, cancer de higado y cdncer mamario en mujeres y cancer de pancreas (170).

Para la mayor parte de las enfermedades y lesiones vinculadas causalmente al consumo de alcohol, ha
sido establecida una relacidon dosis-respuesta. Asi, por ejemplo, para todas las formas de céncer
atribuibles al alcohol, a mayor consumo de alcohol, mayor riesgo de desarrollo de cancer (169),(170).

No obstante, el riesgo se ha observado a dosis muy bajas de alcohol. Consumos tan bajos como un
trago (trago es una unidad de bebida estandar que contiene aproximadamente 14 gramos de alcohol
puro. Corresponde a una lata de cerveza, una copa de vino y un corto de licor) al dia, pueden
incrementar significativamente el riesgo de algunas formas de cadncer, como el cdncer mamario en
mujeres (Seitz et al., 2012; Rehm & Shield, 2013; Nelson et al., 2013), asi como el cancer a la cavidad
oral, cancer esofagal, cancer al higado, etc. (171).

A nivel mundial, se ha reportado que entre un 4% y un 25% de la carga de enfermedad de formas
especificas de cancer es atribuible al consumo de alcohol (172).

En 2016, del total de muertes atribuibles al consumo de alcohol en todo el mundo, el 28,7% se debid a
lesiones, el 21,3% a enfermedades digestivas, el 19% a enfermedades cardiovasculares, el 12,9% a
enfermedades infecciosas y el 12,6% a formas de cancer (WHO, 2018). En el mundo, el consumo nocivo
de alcohol causé alrededor de 1,7 millones de muertes por enfermedades no transmisibles en 2016,
incluidas alrededor de 1,2 millones de muertes por enfermedades digestivas y cardiovasculares (0,6
millones por cada afeccion) y 0,4 millones de muertes por cancer.

Los mecanismos biolégicos que determinan el impacto del alcohol
sobre el desarrollo del cancer no se conocen completamente, pero
ha sido posible identificar algunos de estos procesos. El alcohol
puede dafiar las cadenas de ADN de forma permanente e inhibir el
funcionamiento de procesos de reparacién del ADN, especialmente
a través del acetaldehido, un producto del metabolismo del alcohol.
Asimismo, algunas deficiencias nutricionales producidas por el alcohol podrian tener efectos sobre el
procesamiento del ADN. En relacidn con el cdncer de mama en mujeres, se ha encontrado que el
alcohol podria tener efectos moduladores sobre los estrégenos, que podrian aumentar los riesgos
(173).

4-25%
de lo carga de enfermedad de formas

especificas de cancer en el mundo

E: atribuible al consumeo
de alcohol

En Chile, de acuerdo con el Estudio Nacional de Carga de Enfermedad y Carga Atribuible a Factores de
Riesgo en Chile (Ministerio de Salud, 2007), el consumo de alcohol — no los trastornos por uso de
alcohol, sino su uso — explica el 12% del total de los afios de vida saludables (AVISA) perdidos por
muerte y discapacidad, siendo como factor de riesgo la primera causa de AVISA perdidos. Esto es el
doble de los AVISA producidos por obesidad (6.3%) o por presién arterial (5.6%).

La prevalencia afio de trastornos por consumo de alcohol (casos con dependencia de alcohol en los
ultimos 12 meses, mas casos con conductas de consumo perjudicial de alcohol en los Gltimos 12 meses)
es de 1,9%, en personas mayores de 18 afios. De esta manera, el nimero de personas en Chile que
estimativamente cumpliria con los criterios de un trastorno por consumo de alcohol es de 260.206
personas (174).

Sin embargo, las consecuencias sociales y sanitarias del alcohol no se limitan a los trastornos, sino, en
general, a las personas que usan alcohol y, especialmente, a quienes consumen de manera riesgosa.
Esta poblacién es mucho mayor.

De acuerdo con los resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017, la prevalencia de consumo
de riesgo, en los ultimos 12 meses, es igual a 11,7%. Se observa que el consumo riesgoso de alcohol es
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mayor en hombres que mujeres, con un 20,5% de consumo riesgoso de alcohol, versus un 3,3%
respectivamente, asi como también que el consumo riesgoso de alcohol es mayor en el grupo de 15-24
anos (174).

El patrén de consumo riesgoso de alcohol, en la poblacidn chilena, tiene 3 caracteristicas principales: 1)
se concentra en muy pocos dias a la semana, como promedio 1,6. 2) el trago tipico contiene una alta
cantidad de alcohol (15 gramos), en relacién por ejemplo a las estimaciones que ha hecho para el
mundo la Organizacién Mundial de la Salud (10 gramos). 3) el dia de mayor consumo, tanto hombres
como mujeres beben por sobre lo que se considera un consumo de bajo riesgo (mas de 4 tragos en
hombres, mas de 3 tragos en mujeres) (175).

Politicas Publicas para reducir el consumo de alcohol

Sobre la base de una revisidn de la evidencia cientifica en relacidon con las acciones mas efectivas para
enfrentar el consumo de alcohol de riesgo, Chile publicé el 2010 la “Estrategia Nacional sobre Alcohol:
reduccion del consumo de riesgo y sus consecuencias sociales y sanitarias” (176). La Estrategia definio 9
lineas de accién, principalmente de desarrollo poblacional, con foco en la intervenciéon sobre
determinantes sociales de la salud.

Este enfoque es coherente con lo que la evidencia cientifica ha mostrado de manera consistente
durante los ultimos afios, en lo que refiere a las estrategias mads efectivas y costo-efectivas para reducir
el consumo de alcohol. Durante la Ultima década, esto ha sido ratificado, a nivel de recomendaciones
internacionales, por el Plan de Accion Global sobre Enfermedades no Transmisibles (177), asi como el
programa Enfrentando las Enfermedades no Transmisibles (178), que han definido 4 areas claves para
reducir las enfermedades no transmisibles: uso de tabaco, uso nocivo de alcohol, dieta no sana,
inactividad fisica. Para incidir sobre el consumo de alcohol, esta estrategia define 3 “best-buys” o
intervenciones clave que resultan mas costo-efectivas, asi como otras dos que resultan efectivas:
aumentar impuestos, regular la publicidad del alcohol, regular la disponibilidad fisica del alcohol,
medidas para evitar el uso de alcohol en la conduccién y, deteccidon e intervenciones breves sobre
alcohol en atencién primaria de salud. Las mismas 5 estrategias son las propuestas en la reciente
iniciativa SAFER de la Organizacion Mundial de la Salud (179).

De estas estrategias, en tres se han realizado avances en Chile, desde 2010. En la linea de alcohol y
transito, por una parte, reduciendo los grados de alcohol permitidos en la sangre para la conduccién de
vehiculos (de 0.5 a 0.3, para la consideracién de consumo bajo los efectos del alcohol), y por otro lado,
aumentando las penas en relacion con las infracciones a la Ley de transito, relacionadas con consumo
de alcohol (180).

En la linea de aumento de impuestos, de manera enmarcada en la reforma tributaria amplia llevada a
cabo en nuestro pais en 2014, se incrementd el impuesto especifico para las bebidas alcohdlicas, con
tasas diferenciales por tipo de bebida alcohdlica.

Finalmente, en cuanto a la respuesta de salud y la deteccidn e intervenciones breves, se desarrollé el
Programa de Deteccidn, Intervenciones Breves y Referencia Asistida (DIR), que comenzé a ser
implementado el 2011 en la red de atencién primaria de salud. El Programa corresponde a un modelo
de intervenciones breves para reducir el consumo de riesgo (181), recomendado por la Organizacién
Mundial de la Salud desde 2001 (182),(183),(184). Actualmente el Programa esta instalado
aproximadamente en todos los Servicios de Salud del pais, en 186 comunas y su cobertura anual
aproximada es de cerca de 1.000.000 personas en los Ultimos afios. Asimismo, esta incorporada la
deteccion del consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, en los exdamenes de medicina preventiva del

110



adolescente, gestantes, adulto y personas mayores, realizados en todos los establecimientos de APS del
pais.

Impactar sobre el consumo de alcohol de riesgo — y a su vez, prevenir el cancer asociado al alcohol —
requiere un abordaje amplio, poblacional y multisectorial, es decir, no solo la acciéon en salud. En
algunas lineas de la Estrategia Nacional sobre Alcohol, se ha avanzado desde 2010 aunque es necesario
intensificar los esfuerzos, asi como consolidar los desarrollos ya instalados (a través del crecimiento de
la cobertura territorial y poblacional del Programa de Intervenciones Breves en Alcohol, por ejemplo).
En otras areas todavia es necesario y urgente avanzar en el pais: regulacidon de la disponibilidad y
expendio de alcohol — mediante la participacién de municipalidades y gobiernos locales — vy, a través de
la regulacién de la publicidad de bebidas alcohdlicas y definicién de etiquetado de riesgos.

1.2.10.6 Agentes infecciosos

De 14 millones de nuevos casos de cancer en el afio 2012, 2,2 millones (15,4%) fueron atribuibles a

infecciones cancerigenas. Los agentes infecciosos mds importantes en todo el mundo fueron

Helicobacter pylori (770 000 casos), virus del papiloma humano

(640 000), virus de la hepatitis B (420 000), virus de la hepatitis C 5 5 OO/

(170 000) y virus de Epstein-Barr (120 000). El sarcoma de Kaposi - (o

fue el segundo factor que mads contribuyd a la carga del cancer en  pe los cdnceres en el mundo sen

el Africa subsahariana. Las fracciones atribuibles para la infeccién atribuibles a infecciones cancerigena

variaron segun el pais y el estado de desarrollo, desde menos del

5% en los EE. UU., Canada, Australia, Nueva Zelanda y algunos En pafses con m?,mmdic,e de desarrollo
4 ’ 4 umano la fraccion atribuible es mayor

paises de Europa occidental y septentrional hasta mas del 50% en  (cercana al 50%)
algunos paises del Africa subsahariana.

Los microorganismos mas conocidos y estudiados en la etiologia de algunos canceres, corresponden al
Virus del Papiloma Humano (VPH) en los canceres cervicouterino, cancer de canal anal y vulva y algunos
de cabeza y cuello; Virus de la hepatitis B (VHB) en el carcinoma hepatocelular, Virus de la Hepatitis C
(VHC) en carcinoma hepatocelular; Virus Epstein Barr en Linfoma de Burkitt; y la bacteria Helicobacter
pylori en cancer gastrico (185), (186). Existen ademas otros agentes infecciosos tales como el Virus de la
Inmunodeficiencia Humana y el Virus del Herpes simple, los cuales predisponen al desarrollo de
Sarcoma de Kaposi y algunos linfomas (187).

Politicas Publicas para reducir la exposicion

Gran parte de la morbilidad, discapacidad o muertes secundarias a los canceres cuyo agente etioldgico
es de naturaleza infecciosa, pueden ser prevenidos mediante la inmunizacién, razén por el cual Chile
incorporé dentro del Programa Nacional de Inmunizaciones, la vacuna tetravalente contra el Virus
Papiloma Humano, la cual reduce el riesgo de infeccion por VPH, disminuyendo la posibilidad de
desarrollar cancer cervicouterino en las mujeres.

Dicha vacuna, se incorpord durante el aflo 2014 a nifias de 4to basico (primera dosis) y 5to Basico
(segunda dosis), lo cual permitié que, a partir del afio 2016, un gran porcentaje de nifias que egresan de
8vo basico se encuentren inmunizadas contra el Virus Papiloma Humano (188). En 2019 se incorporo a
los nifios mayores de 9 afios que cursan 4° afo basico en la estrategia de vacunacion contra el VPH
(189).
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Para el afio 2017, la cobertura de inmunizacién alcanzé al 83% de las nifias de 4to basico y al 78% de las
nifias de 5to bdsico del pais, y en el afio 2019 mds de 5 millones y medio de escolares fueron
vacunados, lo que representa un 90% de cobertura (190). Sin embargo, durante el afo 2020, el
porcentaje de cobertura disminuyd a un 74% segun el informe preliminar del Departamento de
Inmunizaciones de la Divisién de Prevencién y Control de Enfermedades del Ministerio de Salud, lo que
puede deberse al contexto de pandemia por COVID-19.

Respecto a la inmunizacidn del Virus de la hepatitis B, Chile incorpord desde el afio 2010 la vacuna para
los funcionarios del drea de la salud que desarrollen labores de atencidn directa a personas, personas
con Insuficiencia Renal Crdnica, portadores y enfermos con Hepatitis C y personas Hemofilicos. En tanto
que, en el afio 2015, se decreta la obligatoriedad de la vacuna anti Hepatitis B a toda la poblacién
infantil mediante la administracion de tres dosis entre los 2 y 6 meses mas un refuerzo a los 18 meses.
A partir del afio 2019, se inicia vacunacién a todos los recién nacidos, lo que corresponde al 50% de la
prevencion de transmisién vertical. El resto de profilaxis para madres (+) corresponde a la
inmunoglobulina disponible en todas las SEREMIS de salud del pais, lo que previene por sobre 95% la
transmisién del virus de la madre al hijo o hija.

Dentro del grupo de vacunacion de hepatitis B, se consideran a quienes cumplan los siguientes criterios:

e Personal del drea de salud, profesionales, técnicos y personal que desarrolle labores de atencidn de
salud directa a personas.

e Personas con diagnéstico de Insuficiencia Renal Crénica (IRC).

e Personas sometidas a hemodialisis y dialisis peritoneal.

e Personas con VIH (+) y trabajadores/as sexuales.

e Personas con Hepatitis C.

e Personas que correspondan a contacto intrafamiliar y/o contacto sexual, de un individuo con-
firmado como Hepatitis B (+), y que tengan un resultado negativo para Antigeno de superficie de
Hepatitis B.

e Personas victimas de violencia sexual, con riesgo de contagio por virus Hepatitis B, no vacunados y
con exdmenes de Antigeno de superficie de Hepatitis B negativo.

De acuerdo al Informe de Cobertura Nacional de Inmunizaciones del afo 2017, elaborado por el

Departamento de Inmunizaciones, la cobertura de la vacuna pentavalente (que tiene proteccion contra

el virus de la hepatitis (B) en poblacion infantil, supera al 98%, 96,7% y 93% en la primera, segunda y

tercera dosis, respectivamente, reduciéndose a 85,2% a los 18 meses (190).

En el caso de la infeccién por Helicobacter pylori, siendo este un factor relevante para el desarrollo de
cancer gastrico, el cual es de gran relevancia en la mortalidad por cancer nacional, el plan de Garantias
Explicitas de Salud incorpora la erradicacidon de H. pylori, con tratamiento asegurado dentro de 7 dias
posterior a su confirmacién diagndstica y una consulta con especialista dentro de 60 dias desde el
momento de derivacion.

1.2.10.7 Factores ocupacionales

A lo largo de la vida laboral se puede estar expuesto a diversos factores y agentes de riesgo. La
asociacién de cada uno de ellos incrementaria el riesgo de cancer. Hay coexistencia de agentes labora-
les y agentes ambientales. Mas de 40 agentes, mezclas y circunstancias de exposicion en el ambiente
laboral son cancerigenos para las personas y estan clasificados como carcinégenos ocupacionales (191).
La OMS estima que el cancer atribuible a exposiciones ocupacionales varia entre 4 y 40% de la carga
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global de cancer. La exposicién ocupacional al asbesto, la silice y los humos metalicos son responsables
de 9% del cancer de pulmon, traquea y bronquios (192).

9% :je 05 .,:,ﬁ,,ce:esqg :,L,|~,,jw_jtchu.e.ﬂ:}.- La relécién causal ’entre los car’cinége”nos
bronquios sen atribuibles a exposicién ocupacionales y el cancer de pulmodn, vejiga,
asbesto , silice y humos metalicos laringe y piel, la leucemia y el cancer

4_40% ]:'fII??!;:LQ;SC:';?EEI::llhelhq otribuible  nasofaringeo estd bien documentada. El
- S mesotelioma (cancer del revestimiento exterior
> 40 Agentes de exposic ',5"! ambiental del pulmén o de la cavidad tordcica) estd
aooral=on carcinegenicos determinado en gran medida por la exposicién a

silice y asbesto por razones laborales (193).

Aproximadamente entre el 20% y el 30% de los hombres y entre el 5% y el 20% de las mujeres en edad
de trabajar (es decir, de 15 a 64 afios) pueden haber estado expuestos a carcinégenos pulmonares
durante su vida laboral, lo que representa alrededor del 10% de los casos de cancer de pulmén en todo
el mundo. En torno al 2% de los casos de leucemia en todo el mundo pueden atribuirse a la exposicién
en el lugar de trabajo (193). En nuestro pais, la Encuesta Nacional de Condiciones de Empleo, Trabajo y
Salud (ENETS) 2009 — 2010 (194) sefiala que un 43% de los trabajadores y un 17% de las trabajadoras
manifiesta estar expuesto/as a agentes quimicos.

Politicas Publicas para disminuir la exposicidon en el dambito ocupacional

La Organizacién Internacional del Trabajo (OIT) sefiala que las enfermedades ocupacionales provocan al
afo un numero de muertes seis veces mayor que los accidentes laborales, por lo que es considerada
“una pandemia oculta”. Agrega que se producen en muchos casos sin un diagndstico adecuado, sin
reconocer su origen laboral y sin que los paises se adopten medidas de prevencién, proteccion y control
adecuadas (195). La dificultad radica en demostrar el origen laboral de dichas patologias, toda vez que
es necesario comprobar la relacidon causa y efecto, entre el factor de riesgo y el efecto en la salud.

Para suplir esta situacién, producto del escaso desarrollo de estudios sobre exposicion ocupacional a
cancerigenos, la OPS plantea su identificacién en el aparato productivo de los paises, adoptando la
metodologia CAREX (CARcinogen EXposure), con la idea de generar CAREX regional de las Américas. La
informacidn sobre los agentes cancerigenos se obtiene de la IARC, agencia de la OMS, que funciona
desde 1965 y elabora anualmente listados de agentes clasificados en 4 categorias (1, 2A, 2B, 3 y 4),
donde:

e Grupo 1: carcinégeno para el ser humano

e Grupo 2A: probablemente carcindégeno para el ser humano

e Grupo 2B: posiblemente carcinégeno para el ser humano

e Grupo 3: No puede ser clasificado respecto a su carcinogenicidad para el ser humano

e Grupo 4: Probablemente no carcinégeno para el ser humano.

[}
En este contexto, el proyecto CAREX Chile surge de un compromiso del pais con la OPS y ha sido
liderado desde el Departamento de Salud Ocupacional del Instituto de Salud Publica (ISP), con la
colaboracion del Departamento de Salud Ocupacional de la Division de Politicas Publicas Saludables y
Promocién (DIPOL). El desarrollo del proyecto CAREX Chile permitird tener informacién actualizada y
confiable sobre la distribucidn de expuestos a diversos agentes cancerigenos, de modo que contribuiria
a tomar mejores decisiones acerca de las politicas publicas que se deben aplicar para reducir el riesgo
de cadncer ocupacional en Chile.
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Ante a este escenario, el Ministerio de Salud ha impulsado las siguientes politicas:

e D.S. 594, de 1999, del Ministerio de Salud, aprueba reglamento sobre Condiciones Sanitarias y
Ambientales Basicas en los Lugares de Trabajo, estableciendo limites permisibles ponderados,
temporales y/o absolutos de acuerdo al agente que puede estar presente en los ambientes
laborales, identificando aquellos cancerigenos (196).

e Ley N° 16.744 establece normas sobre accidentes del trabajo y enfermedades profesionales (197).
En base a ella se han elaborado diversos protocolos de vigilancia de la salud de los trabajadores,
como Protocolo de Vigilancia del Ambiente de Trabajo y de la Salud de los Trabajadores con
Exposicidn a Silice (198) aprobado por la resolucion exenta N2 268 del 03 de junio 2015 Ministerio
de Salud, Protocolo de Vigilancia de Trabajadores Expuestos a Citostaticos (199), aprobado por la
resolucidn exenta N2 1093 del 21 de septiembre 2016, Ministerio de Salud.

e La Politica Nacional de Seguridad y Salud se enmarca dentro de los lineamientos establecidos en el
Convenio 187 de la OIT, sobre el Marco Promocional para la Seguridad y Salud en el trabajo,
ratificado por Chile el 27 de abril de 2011, y en el Programa de Gobierno de la Presidenta Michelle
Bachelet y oficializada el 2018; se inicia el 2016 a partir de un trabajo conjunto del Ministerio de
Trabajo, Prevision Social y Salud (200). De este se desprende un programa de trabajo del
Departamento de Salud Ocupacional de la Divisidon de Politicas Publicas Saludables y Promocién en
prevencion del cancer ocupacional que busca contribuir a la mitigacion de la exposicion de
trabajadores y trabajadoras a ambientes ocupacionales desfavorables para la salud.

1.2.10.8 Factores medioambientales

Se observa una relacion entre el desarrollo de cancer y una serie de factores ambientales, tales como la
exposicién a sustancias quimicas cancerigenas (benceno, formaldehido), metales (arsénico, cadmio,)
radiaciones no-ionizantes e ionizantes (solar UV, rayos-X, gamma) y el uso de algunas drogas
terapéuticas y/o medicamentos (dietilestilbestrol) (201).

La exposicidn cronica a altos niveles de arsénico en el agua predispone a la apariciéon de canceres de
piel, vejiga y pulmdn (202). La exposicion crénica a material particulado (MP) 2,5 contribuye al riesgo de
desarrollar enfermedades cardiovasculares, respiratorias y cdncer broncopulmonar y de vias
respiratorias (203) (204) (205).

La radiacion solar tiene una alta asociacion con el desarrollo de cancer de piel (204), causando entre
otras cosas, carcinoma basocelular, carcinoma escamoso y el melanoma maligno. Entre 50% y 90% de
los canceres de piel estan causados por las radiaciones ultravioleta (206). En Chile, la incidencia de
cancer de piel varia de manera importante a lo largo del pais, siendo mas alta en el norte (95).

En las ultimas décadas la contaminacién de suelos por oligoelementos (depdsitos atmosféricos
derivados de actividades antrdpicas) se ha convertido en una seria amenaza para la salud humana y el
medio ambiente. En este sentido, es ampliamente conocido el efecto téxico en la salud de algunos
elementos metdlicos como cadmio, arsénico, plomo o mercurio.

Por otro lado, geoldgicamente, Chile es un pais que se encuentra ubicado en una subduccién de la
corteza ocednica bajo la corteza continental lo que influye en aspectos como, la existencia de
volcanismo activo, la abundancia de yacimientos mineraldgicos y, por supuesto, en la geoquimica del
suelo. De esta manera, existen zonas en Chile que presentan naturalmente altas concentraciones de
elementos peligrosos, como es el caso del arsénico en algunos sectores al norte del pais (207).
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Politicas Publicas para disminuir la exposicion

Las politicas ya implementadas en Chile en esta materia son:

e LaLey N°20.096, que establece mecanismos de control aplicables a las sustancias agotadoras de la
capa de ozono, cuyo articulo 18 dispone que los informes meteorolégicos emitidos por medios de
comunicacién social, deben incluir antecedentes acerca de la radiacidn ultra violeta y sus
fracciones, y de los riesgos asociados para informar a la poblacidn (208).

e Decreto Supremo N°239, de 2002, del Ministerio de Salud, que aprueba el Reglamento del Sistema
Nacional de Control Cosmético, que en sus articulos 27 ° y 40 (209), regula el control de calidad de
los bloqueadores solares y requiere que la publicidad incluya estrategias complementarias de
proteccion solar.

e Decreto Supremo N°735, de 1969, del Ministerio de Salud, que aprueba el Reglamento de los
Servicios de Agua destinados al consumo humano y establece el limite maximo de arsénico en el
agua de consumo humano, esto es de 0,01 mg/L, valor, lo cual es concordante con las
recomendaciones internacionales.

e Normas primarias de calidad ambiental de alcance nacional, que regulan la concentracidn en el aire
de seis tipos de contaminantes, identificados como los principales y mas nocivos para la salud:
MP10, MP2,5, didxido de azufre (SO2), didxido de nitrégeno (NO2), ozono troposférico (03),
mondxido de carbono (CO) y Plomo (Pb) (210).

1.2.10.9 Factores genéticos

El cancer es causado por factores genéticos y no genéticos (medioambientales). Los factores genéticos
corresponden a mutaciones (alteraciones de la lectura de un gen) que derivan en la falla de una funcidn
bioldgica relevante para el control de la divisidn celular, la reparacién del ADN, la adhesién celular, y la
migracion, entre otras. Las mutaciones que ocurren durante el desarrollo del tumor son relevantes para
la mantencién del estado “tumor maligno”, y se llaman mutaciones somaticas. Estas mutaciones no son
heredadas.

El cancer hereditario es causado por mutaciones que ocurren principalmente (pero no Unicamente) en
genes supresores de tumor. Las mutaciones se heredan a través del ADN del évulo, madre, o del
espermio, padre, en el momento de la fecundacion. Las personas que heredan un gen mutado de uno
de sus progenitores, son portadoras, y son heterocigotas para esta mutacidn. Es decir, de las dos copias
del gen, sdélo una esta mutada. Todas las células del cuerpo tienen una copia mutada y una no mutada.
En la célula donde se inicia el crecimiento tumoral ocurre una segunda mutacion en la copia normal,
quedando asi ambas copias del gen supresor de tumor inactivadas, lo cual daria inicio al desarrollo del
tumor.

Hasta hoy se han descrito decenas de genes cuyas mutaciones dan un riesgo alto, moderado o bajo
para diferentes tipos de cancer hereditario. Ejemplos de éstos: mama y ovario, colorrectal, prdstata,
melanoma, tiroides (NEM), gastrico. Los diversos estudios genéticos realizados en familias con algin
tipo de cancer hereditario han permitido tener un mayor conocimiento del riesgo de presentar cancer
al ser portador de una mutaciéon en un gen determinado, sin embargo, esta informacion es variable
para los genes descritos, y aun insuficiente.

El cancer hereditario se define por diferentes criterios nombrados mas adelante. En la década de 1990 a
2000 sdlo se consideraba hereditario cuando existian familiares en primer grado afectados de un
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cancer, sin embargo, el avance de los estudios genéticos en familias con cancer ha revelado que las
mutaciones en genes de riesgo a cancer se encuentran en familiares que no presentan cancer en toda la
vida. Este fendmeno se denomina “penetrancia incompleta”, conocido también como “salto
generacional”. Esto indica que puede haber herencia de una mutacién (genotipo) en la familia sin que
se presente en el fenotipo. En estos casos también es un cancer hereditario. En los uUltimos afios, a este
tipo de herencia, se le definié como cancer familiar.

Hoy estd descrito que el cancer llamado hereditario (familiares ler grado) se presenta en un 10% de los
casos, y el cancer llamado familiar en el 25 a 30%. Esto nos lleva a un total de casos de cdncer heredo-
familiar de un 35 a 40% (211).

Existe una alta probabilidad de que el cancer sea hereditario/familiar cuando ocurre en una o mas de
las siguientes situaciones (212):

4

La presencia del mismo tipo de cancer en varios miembros de la familia, en la misma linea de
herencia, (materna o paterna) en una o mas generaciones

Existencia de cancer en ambos lados del cuerpo, cuando los 6rganos son pares (rifidon, ojos etc.).

|

Aparicion de canceres a edades mas tempranas de lo habitual. Mama antes de los 45 afios,
colon antes de los 50 afios, prostata antes de los 50 afios.

I

Presencia de un cancer infantil en hermanos (como sarcoma en un hermano y una hermana)

i

‘ Aparicion de mas de un tipo de cancer primario en una misma persona. Mujer con cancer de mamay

de ovario, hombre con cancer de colon y pancreas.

N

Existen distintos tipos de cancer familiar hereditarios, por ejemplo, el sindrome hereditario de cancer
de mama y ovario donde mujeres jovenes presentan cancer de mama y/u ovario, puede ser en ambos
senos y se debe a una mutacidn hereditaria en los generes BRCA1 Y/O BRCA2 que se asocia a un riego
muy alto de padecer estos tipos de cancer. El cdncer de mama en hombres, cdncer de pancreas y
prostata también se asocia a mutaciones en estos genes, mas comun en BRCA2.

El sindrome de Lynch es otro ejemplo de cancer colorrectal hereditario, el cual aparece antes de que los
afectados cumplan los 50 afos, ademads este sindrome se asocia a un alto riesgo de cancer de
endometrio, ovario, estdmago, intestino delgado, pancreas y rifdn. Este sindrome es causado por una
mutacion hereditaria en cualquiera de los genes de reparacion de discordancia e incluyen el gen MLH1,
MSH2, MSH6, PMS1 Y PMS2 que normalmente se encargan de la reparacion del ADN.

El asesoramiento o consejeria genética es el proceso de entrega de informacidon por parte del
profesional de la salud hacia la persona y supone la identificacidn del sindrome, los riesgos de
desarrollo de cancer, posibilidad de portar una mutaciéon y transmitir el riesgo a la descendencia
ademas de aconsejar medidas de diagndstico precoz y prevencién si fuese posible con el fin de ayudar a
que las personas estén al tanto y tomen en cuenta los riesgos, beneficios y limitaciones de las pruebas
genética ademas de las implicancias de los resultados de éstas. La aplicacién de un estudio genético se
debe ofrecer siempre que exista un gen susceptible de estudio y previa autorizaciéon del persona
mediante su consentimiento informado (213).

El reglamento de la Ley Nacional de Cancer, en su articulo N290 indica que el equipo médico otorgara
consejeria genética a las personas diagnosticadas de cancer, en caso de detectarse factores de riesgo
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personales, ambientales o familiares de padecer dicha enfermedad conforme a las directrices técnicas y
recomendaciones del Ministerio de Salud en documentos especificos sobre la materia.

1.2.11 Factores y actividades protectoras contra el cancer

En paises desarrollados, el cancer
es la primera causa de mortalidad y
segun las cifras, Chile se acerca

]2 Consejos purq cada vez mas a esta realidad. Es

" X por esa razén que se debe actuar
prevenlr .el cqncer vigorosamente no sélo en la

prevencion de factores de riesgo
anteriormente  expuestos, sino

CODIGO EUROPEO CONTRA EL CANCER también en la promocion de

factores protectores.

El Cédigo Europeo contra el Cancer
(CECC) es una iniciativa de Ia
Comisién Europea para aconsejar a
los ciudadanos sobre lo que
pueden hacer para reducir el riesgo
de céncer, refiriéndose tanto a
evitar o disminuir la exposicién a
agentes cancerigenos o a cambiar
estilos de vida no saludables, como
a participar en pruebas de cribado
de eficacia demostrada.

El abordaje de factores de riesgo y
protectores requiere la
implementacion de estrategias
poblacionales e intersectoriales
utilizando instrumentos como la
comunicacion, educacion,
mercadeo social, el fortalecimiento
de la participacién comunitaria y a
su vez el empoderamiento de las
personas respecto a su propia
salud.

/ En la siguiente ilustracién se

& — enumeran 12 actividades que

Voconate contra ¢ - . i i

ol paplomay ha CuidntuI:-ial dol p,;: bc;;a promueven' 'I? inclusion de
hepatitis B o conceriaenos conductas individuales protectoras

iYa es hora de actuar! 2 Ia vida cotidiana (214):
I L]

Fuente: Elaboracion propia
en base al codigo europeo

Puedas reducir tu expoosicién a foctores de riesgo de
muchas maneras. Para mas informacicn dirigete a

https://cancer-code-surope.iarc.fr findex.php fes,/
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CAPITULO Il. MODELOS DE ATENCION Y ACCESO A SERVICIOS
2.1 MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA.

En las ultimas décadas, Chile ha experimentado cambios significativos en su demografia y perfil
epidemioldgico. En cuanto a demografia, la transicidn hacia el envejecimiento de la poblacidn asociado
con el descenso de la fecundidad y la disminucidn de la mortalidad general ha llevado a un aumento en
la poblacién de adultos mayores mientras que la poblacion de menores de 15 afios ha disminuido
respecto al total de la poblacién nacional (215).

Poblaciéon fumadora, ENS 2016-17
En relacién con el perfil epidemioldgico, las causas

de mortalidad lideradas por enfermedades 33;3% naC|0na|

infecciosas a principios de siglo han sido

reemplazadas por causas relativas a enfermedades no transmisibles, como las enfermedades
o ) 0 ] cardiovasculares y el cancer (175). Ello también ha influido

12,3% nacional ~ 27,6% nacional perfil de morbilidad del pais, que actualmente estd

liderada por las enfermedades 11,7% Nacional

cronicas, caracterizadas por una alta

prevalencia de factores de riesgo, tales

como el exceso de peso (74,2% ), la

hipertension  arterial (27,6%), la < '

diabetes mellitus (12,3%), el

sedentarismo (86,7%), el consumo de

tabaco (33,3%) y el consumo de alcohol de riesgo (11,7%) (158) .

[

Este escenario de un nuevo perfil demografico y epidemiolégico ha exigido transformaciones y
adaptaciones del modelo de atencidn en salud. Desde 2005, y en el marco de la Reforma de Salud de
Chile, se empezd a implantar un nuevo modelo de atencién, el Modelo de atencidn integral de salud
familiar y comunitaria, con énfasis en la promocidn, prevencidn, resolucién ambulatoria e integral de la
mayoria de los problemas de salud de la poblacidn, el uso racional y eficiente de los recursos basados
en la evidencia cientifica, y el fortalecimiento de la atenciéon primaria (215).

El modelo de atencion es una descripcion de la forma dptima de organizar las acciones sanitarias, de
modo de satisfacer los requerimientos y demandas de la comunidad y del propio sector. En el dmbito
publico, se expresa en un conjunto de redes territoriales de establecimientos con complejidades
diversas y roles definidos, que en conjunto dan cuenta de las acciones de promocién de la salud,
prevencion de enfermedades, deteccidén precoz y control de enfermedades, tratamiento, rehabilitacion-
reinsercion y cuidados paliativos incluyendo atenciones de urgencia-emergencia (216).

Este Modelo es transversal a todo el sistema de atencidn y considera la Atencidon Primaria de Salud
como eje central para alcanzar las mejores condiciones de salud de la poblacion. Se ha definido de la
siguiente forma:

“El conjunto de acciones que promueven y facilitan la atencion eficiente, eficaz y oportuna que se dirige,
mds que a la persona o a la enfermedad como hechos aislados, a las personas, consideradas en su
integralidad fisica y mental y como seres sociales pertenecientes a diferentes tipos de familia y
comunidad, que estdn en un permanente proceso de integracion y adaptacion a su medio ambiente
fisico, social y cultural.” (217) .
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Dicho Modelo, explicita tres principios irrenunciables de la atencidn integral (217) en el cuadro 2 :

Cuadro 2. Principios irrenunciables del modelo de atencion de salud integral con enfoque familiar y comunitario

Principios Caracteristicas

El eje del proceso de atencidn esta centrado en las personas, en su integralidad
fisica, mental, espiritual y social. Considera las necesidades y expectativas de las
personas, sus familias y comunidad, estableciéndose una relacion con el equipo de
salud, basado en la corresponsabilidad del cuidado de la salud, enfatizando los
derechos y deberes de las personas, tanto del equipo de salud como de
usuarios(as).

Centrado en la
Persona

El concepto de integralidad ha sido definido desde al menos dos aproximaciones
complementarias, una referida a los niveles de prevencién y la otra, a la
comprension multidimensional de los problemas de las personas.

Integralidad ) ) » ) ) »
La integralidad es una funcién de todo el sistema de salud e incluye la promocion,

prevencion, curacién, rehabilitacién y cuidados paliativos. Implica que la cartera de
servicios disponibles debe ser suficiente para responder a las necesidades de salud
de la poblacion desde una aproximacién biopsicosocial-espiritual y cultural del ser
humano. Considera el sistema de creencias y significados que las personas le dan a
los problemas de salud y las terapias socialmente aceptables.

Desde la perspectiva de las personas que se atienden, corresponde al grado en que
una serie de eventos del cuidado de la salud son experimentados como coherentes
y conectados entre si en el tiempo.

Continuidad

. Desde la perspectiva de los Sistemas de Salud, destacamos tres aspectos de la
de Cuidados

continuidad de la atencidn sefalados en el documento OPS “Redes Integradas de
Servicios de Salud”:

e Continuidad Clinica: Grado en que el cuidado de la persona estad coordinado a
través de las diversas funciones, actividades y unidades operativas del sistema y
depende fundamentalmente de la condicién de la persona y de las decisiones del
equipo de salud. Incluye la integracién horizontal (intra e inter establecimientos de
un mismo nivel de atencién) y vertical (entre establecimientos de distintos niveles
de la red). El proceso o problema por el que se atiende la persona es visto de
manera longitudinal sin perder informacidn a través de su cuidado.

¢ Funcional: Grado en que las funciones clave de apoyo y actividades tales como
gestidon financiera, RRHH, planificacion estratégica, gestion de la informacion vy
mejoramiento de la calidad estan coordinadas a través de todas las unidades del
sistema, por ejemplo, los procesos administrativos y de soporte para la integracién
clinica (financiamiento, registro clinico, despacho de farmacos, etc.).

¢ Profesional: Disposicion de los equipos y coordinacion en el proceso de cuidados
en términos de los objetivos de la red.
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2.1.1 Modelos de Atencidon en Oncologia

Los Modelos de Atencién de una persona con patologia oncolégica, estan orientados a favorecer la
atencién integral y continua, promoviendo la incorporacidon de nuevas tecnologias y medicamentos
basados en la mejor evidencia disponible, con responsabilidad financiera, cuidando la carga que implica
para las familias esta enfermedad.

El objetivo primordial de los diversos Modelos apunta a otorgar la mejor atencidn posible propiciando a
mejorar la calidad de vida de las personas, las familias y las comunidades. Destacan ejes estratégicos
comunes como la coordinacién de la atencién de los distintos prestadores, los cuidados de soporte a lo
largo del tratamiento y programas de acompafiamiento a sobrevivientes de cancer.

Es importante considerar que el desarrollo de la Oncologia requiere trabajar con estandares de calidad
que aseguren el proceso clinico completo, su continuidad en el tiempo, reduciendo al minimo los
eventuales riesgos propios de una patologia de alta complejidad como es el céancer.

Chile adscribe al Modelo de Atencién de Salud Integral Familiar y Comunitaria, cuyos principios,
descritos en la seccién anterior, son coherentes con los principios que sustentan los modelos de
atencién en oncologia a nivel internacional. El objetivo primordial del modelo de atencion estd
orientado a favorecer el cuidado integral y continuo, reforzando la red publica de atencién para
mejorar el acceso y tratamiento oportuno de personas con cdncer de todo el territorio nacional, para
asi disminuir la incidencia y morbimortalidad atribuible al cdncer, asi como mejorar la sobrevida de la
poblacién por esta causa, propiciando la calidad de vida de las personas, las familias y las comunidades.

Figura 143. Principios para la atencidn oncoldgica en la red publica.

Responsabilidad
Hnanclera

s Basada en la mejor
Ate n?'?n evidencla
oncoloégica disponible

Atencion con

Integralidad de la e e

atencion calidad

Fuente: elaboracion propia Departamento GES y Redes de alta complejidad — DIGERA — Departamento de
Manejo Integral del Cancer y otros tumores- DIPRECE- MINSAL

Dado que el principio de integralidad es de alta relevancia en el ambito oncoldgico, en la siguiente
seccion se profundiza en sus implicancias.
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2.1.2 Atencidn integral de las personas con cancer y sus familias

El modelo de atencidn integral de las personas comprende al ser humano como un sujeto
multidimensional y singular, Unico e irrepetible. Requiere planes de cuidados personalizados que
consideren ademas del plano fisico, las dimensiones psicoldgicas, socioculturales y espirituales con el
fin de lograr el mejor bienestar posible, considerando incluso la medicina integrativa cuando sea
pertinente (218).

Para el desarrollo de planes de cuidados personalizados es necesario que la valorizacion de la personay
su entorno sea completa, pues ello permite la co-construccién de planes para el abordaje efectivo del
proceso oncoldgico en curso, resultando fundamental que el personal de salud reconozca a la persona
qgue requiere los cuidados como un referente insustituible, con conocimientos validos respecto a su
situacién de salud, quien debe participar libre y responsablemente de su cuidado (219),(220).

La consideracidon respecto a la diversidad de respuestas que pueden manifestar las personas en
presencia de la enfermedad representa un desafio para el profesional de salud, quien debe comprender
una amplia gama de potenciales necesidades y buscar dar respuesta a ellas, integrando la participacion
de un equipo multidisciplinario y estableciendo estrategias de autoconocimiento y autocuidado que la
persona requiera.

Los equipos multidisciplinarios son responsables de responder a la complejidad de cada personay a la
respuesta que experimenta en presencia del cancer. Es imprescindible el trabajo colaborativo de los
distintos profesionales dentro de los equipos multidisciplinarios centrado en la necesidades que se
presentan, complementando miradas y esfuerzos en un Unico plan de cuidados integral (217).

Para ampliar la dptica terapéutica, contribuyendo a brindar atencion integral del cancer, se ha sugerido
considerar algunas dimensiones a trabajar por los equipos:

e Abordaje psicolégico y emocional en personas con cancer y su familia
e Comunicacion de malas noticias

e Asesoramiento (consejeria) genético’

e Salud sexual y medicina reproductiva de la persona con cancer

e Alimentacién y nutricidn de la persona con cdncer

e Salud oral en las personas con cancer

e Uso de terapias de medicina integrativas

e Rehabilitacidn y calidad de vida de la persona con cancer y su familia
e Manejo del dolor.

e Reinsercidn post-cancer

e Muerte y buen morir

En la visidn actual se espera que las personas sobrevivientes de cancer no sélo consigan superar la
enfermedad, sino que también alcancen niveles de calidad de vida que les permita reintegrarse en su
espacio comunitario, desarrollarse satisfactoriamente en el ambito personal y familiar, como también
se aspira a que aquellos que no sobrevivan accedan a los cuidados necesarios, reciban herramientas
para enfrentar la muerte y tengan un buen morir.

> Si bien consejeria genética es el término utilizado en la Ley Nacional de Cancer, este implica la entrega de un
consejo a la persona influenciando la decisidn para que él o ella realice una accidn especifica. En cambio, el
asesoramiento es la entrega de toda la informacién necesaria en forma neutra a la persona para que él o ella
tome la decisidn que mas le parezca respecto a que pasos seguir.
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2.1.2.1 Aspectos de salud mental en personas con cancer y su familia

El diagndstico de cancer genera un impacto que involucra un proceso emocional tanto para la
persona que desarrolla la enfermedad como para su entorno familiar y social. Pudiendo implicar
importantes cambios en las relaciones, ambiente, rutinas, proyecciones, entre otras. Estas
emociones pueden ir variando a lo largo del tiempo, y habitualmente el diagndstico es vivido como
un proceso de duelo.

En este sentido es clave considerar un abordaje integral de la salud mental y la calidad de vida de las
personas. A su vez pueden aparecer importantes cuestionamientos y dificultades que pueden ser
complejas de manejar.

En la mayoria de los casos no se desarrolla un trastorno mental propiamente tal, pero si
sintomatologia ansiosa y depresiva reactiva a la noticia, que puede llegar a ser de alta intensidad y
requerir apoyo profesional. En el caso de personas que, si desarrollan enfermedades mentales, los
trastornos en la linea ansiosa y depresiva son los mas frecuentes. Es importante preguntar
dirigidamente por la presencia de tristeza, ansiedad, angustia, alteraciones del suefio, del apetito, de
la energia, irritabilidad o rabia, tanto al momento del diagndstico como durante el proceso de
tratamiento (221). El promover medidas de autocuidado como potenciar las redes de apoyo, el
deporte, la alimentacion sana, dormir de forma adecuada, la meditacion, entre otros, son medidas
gue pueden aportar al bienestar de las personas. En el caso de que la sintomatologia configure un
trastorno psiquiatrico se debe realizar una derivacién temprana para iniciar concomitantemente
tratamiento, farmacoldgico y/o psicoldgico, en los casos en que corresponda. Esta derivacidn, de
acuerdo a las caracteristicas del usuario podria hacerse a equipos ambulatorios o de psiquiatria de
enlace intrahospitalarios.(222).

El diagndstico de una enfermedad oncoldgica implica un estresor dentro del sistema familiar
completo, que puede representar una crisis para el sistema, pero también una oportunidad de
reforzar lazos familiares. La familia es una red de apoyo esencial en este proceso, y deben
aprovecharse las instancias que se generen para fortalecerla y trabajar con ella(221).

Dentro de la salud mental existe una disciplina especifica denominada psico-oncologia que aborda
especificamente la interaccidn entre la salud mental y el cancer, desde dos miradas fundamentarles.
La primera es la respuesta psicoldgica de la persona con cancer y sus familias a las diferentes etapas
de la patologia, y la segunda se aboca a los factores psicolégicos, conductuales y sociales que
influencian el desarrollo del cancer.

2.1.2.2 Comunicacion de malas noticias

Comunicar una mala noticia a la persona de una manera adecuada no es una habilidad opcional, es
mas bien una parte esencial de la prdctica profesional, motivo por el cudl este tépico ha cobrado
relevancia.

Una mala noticia se define como aquella informacién que altera negativamente la expectativa de una
persona respecto a su presente y futuro (221). La secuela de una mala noticia entregada de manera
abrupta e intensa puede ser devastadora y de larga duraciéon. El modo en que la noticia es discutida o
conversada con la persona puede afectar la comprensién de la informacién, del prondstico de la
enfermedad, la satisfaccidn con la atencion médica, el nivel de esperanza frente a la enfermedad y el
posterior ajuste o adaptacién psicoldgica.

122



Debido a la preparacidn que requiere, existen distintos protocolos creados para el buen manejo de la
entrega de malas noticias. Por ejemplo SPIKES, protocolo que tiene como objetivo proporcionar un
método eficaz de divulgacidon de malas noticias a las personas con cancer, este tiene un esquema de
6 pasos que se detallan a continuacidn (223):

Figura 144. Pasos del modelo SPIKES para la entrega de malas noticias

Proveer condiciones contextuales adecuadas para la comunicacion.
Evaluar la percepcion y capacidad del paciente para ser informado.
Invitar al paciente a decidir la cantidad de detalles deseados.
Emitir la informacion al paciente, paralelo al abordaje emocional.

Abordar las emociones que emergen ante la noticia a través de respuestas
empaticas

ESTRATEGIA Disefiar una estrategia para la gestion futura en colaboracion con el paciente.

Fuente: Herrera A, Rios M, Manriquez JM, Rojas G. Entrega de malas noticias en la practica clinica. Rev. Médica
Chile. Octubre de 2014; 142(10):1306-15.

2.1.2.3 Asesoramiento (consejeria) genético

El cancer hereditario-familiar involucra a mas de 40% de los casos de cancer, segun los ultimos estudios.
Por esta razdn resulta muy importante informar a los y las pacientes con cancer sobre la probabilidad
de que su cancer sea heredable a su descendencia.

Al dibujar el arbol genealdgico de el/la paciente, anotando todos los familiares con céncer y la edad de
diagnédstico, se puede definir si se trata de un cancer hereditario. De la misma forma si no hay
antecedentes familiares, pero el diagndstico se ha hecho a una edad temprana, o bien existe cancer en
drganos pares, se alerta a la paciente de un probable cdncer hereditario. Estos pacientes pueden
derivarse a centros especializados, donde pueden ser atendidos por un/a asesor/a genética

Hoy existen escasos examenes genéticos que tienen cobertura de FONASA, y ninguno de éstos en
cancer.

El conocimiento amplio que existe actualmente en relacidn al costo/efectividad de los examenes
genéticos, hacen imprescindible estudiar su incorporacion a FONASA, y ponerlo a disposicion de los y
las pacientes. El ahorro en quimioterapias y cuidados de los pacientes con cancer, cuando el tumor es
detectado en forma temprana gracias a un estudio genético previo, es ampliamente reconocido en
paises desarrollados.

Los examenes genéticos realizados en Chile corresponden mayoritariamente a proyectos de
investigacion desarrollados desde el 2000 hasta ahora. Estos exdamenes se han realizado en pacientes
del sistema publico brindando informacién de gran valor a pacientes y sus familias. Los familiares que
tienen este conocimiento llevan mas de 10 afios haciendo examenes clinicos preventivos, y con
diagndstico temprano de su cancer.

2.1.2.4 Salud sexual y medicina reproductiva de la persona con cancer

La sexualidad es un concepto multidimensional que debe abordar las necesidades de las personas
con cancer de manera integral, ya que incluye aspectos de la funcidon sexual, cuestiones sobre
autopercepcion y valoracion de si mismos, y de las relaciones con otros/as (224). Ademas, y en
particular en personas en edad reproductiva se debe considerar esta dimensién, conversarla con el

usuario y plantearle las acciones posibles de realizar para preservar la fertilidad.
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El cancer y sus tratamientos pueden afectar la sexualidad y fertilidad de la persona con céncer a
través de cuatro vias principales:

1. Produciendo problemas o limitaciones fisicas, mas evidentes en los canceres
ginecolégicos y canceres uroldgicos.

2. Provocando alteraciones en la imagen corporal.

3. Generando el desarrollo de alglin nivel de distrés es relacién al diagndstico y tratamiento

de cancer, expresado en sentimientos de temor, angustia, ansiedad, tristeza, entre otros,
afectando la calidad de vida y la adherencia a los tratamientos.

4, Pérdida de autonomia, generando modificaciones en los roles y relaciones que mantiene
la persona con cancer.

Los tipos de tratamientos van a depender de los factores causales interactuantes, e incluyen
procedimientos como: consejeria y educacién sexual, técnicas de prehabilitacién y evaluacién del
piso pélvico, modificacion de factores de riesgo, entrenamiento funcional; pesquisa de alteraciones
pelviperineales y rehabilitacién de piso pélvico, técnicas de minimizacién de limitaciones fisicas y
resolucidn de conflictos de pareja relacionados con el tratamiento del cancer (221). En relacién a la
fertilidad se debe estudiar la posibilidad de preservar évulos o semen.

Medicina reproductiva

Se estima que al afio 2020, se diagnosticaron alrededor de 25.448 casos nuevos de cancer en la
poblacién femenina (225), de ellas, muchas corresponden a mujeres en edad fértil, en hombres se
diagnosticaron 28.779 casos de cadncer de los cuales 9.649 ocurrieron en menores de 65 afios .

Adicional a ello y seguin lo sefialado por el Instituto Nacional de Estadisticas (INE), en Chile disminuyen
progresivamente las madres adolescentes y aumentan las mujeres sobre los 50 afos que tienen
hijos/as, constituyéndose en un fendmeno de constante aumento en la edad de la primera gestacién
(226).

En este escenario, de incremento de los diagndsticos oncoldégicos y sus tratamientos (quimioterapia,
radioterapia, hormonoterapia y alternativas quirdrgicas), y de postergacién de la maternidad vy
paternidad, es que surgen algunas alternativas de preservacion de fertilidad femenina y masculina.

Preservacion de la funcién reproductiva femenina en personas oncolégicos

La criopreservacion de los ovocitos a través de la estimulacién ovarica controlada (EOC) es la técnica
mas frecuente de preservacion de fertilidad. Farmacoldgicamente, los “gatillantes de ovulacién”
utilizados son Leuprolide, Hormona Coridnica Humana (HCG), Agonista de GnRH (227).

Otros métodos de preservacion incluyen la criopreservacion de tejido ovarico, el cual consiste en la
extracciéon de la corteza ovarica (foliculos primordiales); y la supresion ovérica con andlogos de GnRH
previo al inicio de quimioterapia, induciendo un estado post menopausico transitorio, con el objetivo
de evitar falla ovarica prematura y protegiendo a los ovocitos de los efectos asociados a esta terapia
sistémica. Por ultimo, se encuentra en proceso de investigacion la maduracion in vitro de ovocitos
inmaduros (227).

Actualmente, todas estas estrategias de criopreservacion de ovocitos, no estan incorporados en los
grupos de prestaciones priorizados de los problemas de salud oncolégicos femeninos.

Dados estos antecedentes, es que este ambito de la salud reproductiva representa un desafio de salud
publica, en términos de proteccidn y reconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos
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celebrados en multiples pactos, convenios y consensos internacionales; razén por la cual, en un futuro
cercano se deben elaborar estrategias conducentes a permitir el acceso a técnicas de preservacion de la
fertilidad a las personas con cancer a lo largo de su ciclo vital.

La preservaciéon de la fertilidad debiera ser discutida por el equipo multidisciplinario con todas las
personas con cancer, con el fin de aclarar los potenciales riesgos que puede provocar para la capacidad
reproductiva los tratamientos oncoldgicos, y deberia realizarse idealmente previo al inicio del
tratamiento.

Preservacion de la funcion reproductiva masculina en personas oncolégicos

La preservacion de la fertilidad debiera ser discutida por el equipo multidisciplinario con todas las
personas con cancer, con el fin de aclarar los potenciales riesgos que puede provocar para la capacidad
reproductiva los tratamientos oncoldgicos, y deberia realizarse idealmente previo al inicio del
tratamiento.

Sin embargo, debiera garantizarse el acceso a atencidn por especialistas en medicina reproductiva a
todas las personas con cancer quienes tengan interés en preservar su fertilidad. Para hombres, el Unico
método recomendado para la preservaciéon de la fertilidad es la criopreservacion espermatica desde la
pubertad en adelante. No se recomienda la terapia de reemplazo hormonal como método de
preservacion de fertilidad, asi como tampoco otros métodos como criopreservacion de tejido testicular.
También es importante mencionar a las personas el dafo a las células progenitoras producto de
tratamientos como quimioterapia o radioterapia, por lo que la criopreservacidon debiera realizarse
previo al inicio de estos tratamientos (228).

Actualmente el problema de salud GES N2 16: cdncer de testiculo en personas de 15 afios y mds, posee
como prestacion “Banco de espermios” entre las garantias de tratamiento(229).

Disfuncién sexual en personas oncoldgicos masculinos

La funcidn y salud sexual es un area subestimada y subtratada en personas con cancer. El cancer puede
producir disfunciones sexuales durante todas las etapas de la enfermedad, desde el diagndstico,
durante el tratamiento, en el seguimiento y en los casos de recidiva y progresion. Estas disfunciones,
aunque son mas frecuentes en canceres uroldgicos, pueden presentarse en todos los hombres con
cancer. Las disfunciones sexuales en personas oncoldgicos masculinos son multifactoriales: factores
psicolégicos, sintomas generales producidos por la enfermedad (fatiga, por ejemplo), efectos
secundarios de los medicamentos y drogas utilizadas, hipogonadismo inducido por las terapias, y
tratamientos locales genitourinarios (cirugia o radioterapia) pueden ser los causantes y estar mas de
uno presente (230).

Especificamente en cancer de prdstata, el cancer mas frecuente en hombres chilenos, entre un 30% a
un 90% de las personas tratadas con intencidn curativa con cirugia o radioterapia presentaran como
consecuencia de las terapias disfuncién eréctil. Al mismo tiempo, el 100% de los personas en
tratamiento sistémico presentan hipogonadismo (231). En cancer testicular, es importante mencionar
que para personas que presentan hipogonadismo, esta garantizado el acceso a terapia de reemplazo
hormonal indefinida.

Se hace fundamental incorporar en el modelo de atencién integral de la persona con cancer el incluir el
diagndstico y tratamiento de las disfunciones sexuales. Para esto, se debe considerar la capacitacién del
equipo de salud multidisciplinario para identificar de manera temprana a las personas con disfunciéon
sexuales, incluir dentro de las prestaciones la evaluacidén por especialistas en salud mental orientada a
las disfunciones sexuales, asi como la posibilidad de contar a evaluacidén por médicos especialistas en

125



salud sexual. De la misma forma, se podria garantizar el acceso a terapia de reemplazo hormonal para
las personas con hipogonadismo secundario; y acceso a inhibidores de fosfodiesterasa 5 y/o implantes
protésicos peneanos en personas con disfuncién eréctil.

Embarazo y cancer

El cancer durante la gestacidn es una complicacidn ya que afecta tanto el manejo del tumor como el del
embarazo donde cualquier intervencidn diagndstica o terapéutica puede conllevar riesgos al fetoy a la
madre.

Los cambios fisioldgicos del embarazo producen condiciones que pudiesen afectar la absorcién,
distribucidn y el efecto terapéutico de los farmacos antitumorales, por lo que deben ser considerados al
momento de planear los esquemas de

- Es de suma importancia que terapia sistémica que se va a utilizar.

r L muijeres en edad fértil con El cancer se presenta en uno de cada 1000

diagnéstico de cdncer conozcan o a0 Las neoplasias mas frecuentes

los riesgos que conlleva un durante el embarazo son el cancer
embarazo durante el manejo de L . .
) cérvicouterino, el de mama, el de ovario,
' la patologia , . .
: asi como las leucemias, los linfomas vy los

sarcomas (232).

Tanto los oncélogos como los personas querrian idealmente crear planes de tratamiento que sean
Optimos para curar el cancer, pero que también protejan la vida del feto, como consecuencia, esta
situacién conlleva una serie de dilemas éticos, psicoldgicos y religiosos que exigen la atencidon de un
equipo multidisciplinario y una fluida comunicacién con la persona a modo de considerar sus valores y
creencias (233).

El médico tratante y su equipo deben generar los espacios que aseguren la entrega adecuada de
informacidon completa, asegurandose de su comprension por parte de la persona con cdncer y su
familia. Cabe destacar que en el pais, el afio 2017 se publicé la Ley N2 21.030 que regula la
despenalizacién de la interrupcion voluntaria del embarazo en tres causales, siendo la causal nimero 1
que la mujer se encuentre en riesgo vital, de modo que la interrupcién del embarazo evite un peligro
para su vida(234).

2.1.2.5 Alimentacidn y nutricion de la persona con cancer.

Se estima que hasta un 60% de las personas con cancer al momento del diagndstico presentan algun
grado de desnutricidn; esta cifra aumenta hasta a un 80% en personas con cancer avanzado. La
nutricidon es de tal importancia que la evidencia sefiala que hasta un 20% de las muertes de los
personas con cancer se podria asociar a las consecuencias de la desnutricion (235).

La intervencidn nutricional debiese comenzar desde la instalacién de un tamizaje nutricional que
permita identificar adecuadamente a los personas en riesgo o con desnutricion, los cuales deben ser
sometidos a una evaluacion nutricional objetiva de acuerdo a las recomendaciones actuales (235)

Los beneficios clinicos de la evaluacidn e intervencidn nutricional en los personas oncoldgicos estan
ampliamente documentados y entre ellos se puede destacar (236):

- Mejora la calidad de vida
- Disminuye las complicaciones post-operatorias
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- Disminuye los dias de estadia hospitalaria
- Mejora la ingesta proteica y caldrica

En consecuencia con lo anterior, la evidencia actual declara que existe una disminucién de los costos
hospitalarios asociados a la intervencion nutricional oportuna, observandose una reduccion de hasta
40% de los costos en personas con terapia nutricional precoz y una diferencia importante entre los
costos hospitalarios entre personas quirdrgicos con desnutricién versus aquellos bien nutridos (237)
(238).

2.1.2.6 Salud oral de las personas con cancer.

La salud bucal es parte fundamental del bienestar de la persona y su cuidado se hace aun mas
relevante en las personas con cancer. Las complicaciones orales durante el tratamiento oncolégico
son frecuentes, debido a que la cavidad oral es muy susceptible a los efectos tdxicos directos e
indirectos de la quimioterapia y de la radiacion ionizante. Las complicaciones orales mas comunes
relacionadas con los tratamientos del cdncer incluyen mucositis, infecciones virales y micodticas,
disfuncidn de las glandulas salivales, disfuncion del sentido del gusto y dolor. Estas complicaciones
pueden producir a su vez deshidratacién, desnutricién y otras complicaciones sistémicas que pueden
afectar la administracién de protocolos oncoterapéuticos dptimos (239).

Es fundamental tener un enfoque multidisciplinario de la persona con cancer antes, durante y
después del tratamiento. El cuidado de la salud bucal debe ser tanto preventivo como terapéutico
para reducir al minimo el riesgo de complicaciones orales. El Ministerio de Salud ha elaborado
recomendaciones basadas en evidencia para incorporar la atencién odontolégica en el manejo
integral de las personas con cancer. Destaca la recomendacion de incorporar protocolos de cuidado
bucal que incluyan la instruccién de higiene oral en personas en tratamiento con quimioterapia y/o
radioterapia de cabeza y cuello y la incorporacidon de atencién odontoldgica antes y durante el
tratamiento oncoldgico (240).

2.1.2.7 Uso de terapias integrativas en personas con cancer.

Los términos utilizados para las terapias no convencionales en salud, segun el Instituto Nacional de
Salud de Estados Unidos y su Centro Nacional de salud complementaria e integrativa son (241):

e Medicina alternativa: modalidad de tratamiento que se usa en lugar de la medicina
convencional. Por definicidon las terapias alternativas no estan integradas a la medicina
convencional.

e Medicina complementaria: usa las modalidades de terapias no convencionales (de eficacia
conocida), en combinacion con la medicina convencional.

e Medicina integrativa: es un enfoque o forma de tratar a las personas con aproximacién
multidisciplinaria. Ocupa practicas complementarias basadas en la evidencia, en
coordinacién con terapia basada en la evidencia de la medicina convencional.

Se estima que en el mundo:

e Entre 33% a 47% de los individuos diagnosticados de cancer usan terapias complementarias
durante su tratamiento (242).
e Entre 38% y 60% de personas con cancer usan medicamentos o sustancias complementarias
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sin comunicarlo ni consultarlo con nadie de su equipo de salud tratante.
e 65% de personas sobrevivientes de cancer refieren haber usado terapias complementarias
en alguna oportunidad y 40% en el ultimo afio.

El Ministerio de Salud ha definido e implementado una serie de intervenciones dirigidas al
reconocimiento y regulacion del ejercicio de estas practicas no convencionales.

El afio 2005 se dicta el Decreto N2 42 que reglamenta el ejercicio de las practicas médicas
alternativas (complementarias) como profesiones auxiliares de la salud y de los recintos en que estas
se realizan. A partir de este reglamento marco, se ha evaluado y reconocido a la Acupuntura
(Decreto N2 123/2008) la Homeopatia (Decreto N2 19/2010) y a Naturopatia (Decreto N2 5/2013)
como profesiones auxiliares de la salud. En este mismo sentido se estudia la pertinencia de
reconocer, o no, a las Terapias Florales y a la Masoterapia.

Segln una encuesta realizada por el Centro de estudios de opinién ciudadana de la Universidad de
Talca el afio 2010, en que se entrevistaron a 1.925 personas, respecto a la posesién de titulo
profesional o técnico, el 37% de la muestra total eran profesionales y/o técnicos pertenecientes al
area de la salud. En la tabla siguiente se presentan los titulos profesionales mas mencionados, tanto
del area de la salud como de otras areas. Los Psicdlogos y Profesores son los profesionales con mas
frecuencia de la muestra (9,6% y 8,8% respectivamente).

Tabla 11. Profesiones de los terapeutas que ofrecen terapia complementaria y/o alternativa

PROFESIONES RELACIONADAS AL SECTOR SALUD
PROFESION CANTIDAD | PORCENTAJE
PSICOLOGO 148 9,6
TECNICO SECTOR SALUD 134 8,7
KINESIOLOGO 108 7
MEDICO 80 5.2
ENFERMERA 66 43
OBSTETRA 38 2,5
QUIMICO FARMACEUTICO 34 2.2
ODONTOLOGO 32 2.1
TECNOLOGO MEDICO 25 1,6
NUTRICIONISTA 21 14
OTRAS 28 1,8
TOTAL AREA SALUD 714 46,0
PROFESIONES NO RELACIONADAS CON EL SECTOR SALUD

PROFESION CANTIDAD | PORCENTAJE
PROFESOR 136 8,8
SECRETARIA 84 5,5
CONTADOR 61 4
TRABAJADOR SOCIAL 36 2.3
EDUCADORA DE PARVULO 36 2.3
INGENIERO COMERCIAL 27 1,8
EDUCADOR DIFERENCIAL 24 1,6
DISENADOR GRAFICO 22 1,4
ADMINISTRADOR DE EMPRESA 22 14
OTRAS 375 24,4
TOTAL OTROS PROFESIONALES 823 54,0
TOTAL 1537 100,0

Fuente: CEOC-UTalca

Las personas con cancer usan estas terapias tanto para paliar efectos secundarios de los
tratamientos, o como recurso de afrontamiento psicoldgico, pues les ayuda a sentir que tienen mas
control de su situacidon y mantener una actitud mas positiva, de esperanza frente a todo lo adverso
que puede resultar una enfermedad oncoldgica (243), sin embargo, a veces estos métodos
erroneamente aseguran prevenir, diagnosticar o tratar el cancer aun cuando no se ha comprobado
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qgue funcionen mediante pruebas cientificas; en los casos mas graves, algunas terapias alternativas o
complementarias pueden ser peligrosas e incluso mortales. Algunas incluso pueden interferir con la
manera en que funciona el tratamiento convencional contra el cdncer. Esto hace necesario la
elaboracion de guias de practica clinica e informes dirigidos a los trabajadores de la salud y a las
personas sobre las terapias complementarias/alternativas y su efectividad.

A nivel internacional ya se cuenta con esfuerzos por proporcionar informacién integral revisada por
expertos y con fundamento en datos probatorios sobre el uso de las distintas modalidades de terapia
integrativa como por ejemplo el Physician Dta Query (PDQ) (244) del Instituto Nacional de Salud de
Estados Unidos y guias de practica clinica para su uso especifico en cierto tipo de cancer (245), (246).

Es fundamental que quiénes usen o piensen usar las terapias integrativas lo conversen con el equipo
clinico tratante, ya que algunas terapias pueden interferir con el tratamiento convencional o hasta
ser dafiinas, motivo por el cual los equipos clinicos deben estar informados sobre la evidencia que
sustentan estas terapias y abordar el tema activa y empaticamente, siendo receptivos con las
necesidades de las personas, para asi guiar adecuadamente su uso, cuidando que la terapia posea el
beneficio que se proclama (247).

Si bien en Chile ya se han conseguido importantes logros en cuanto a la incorporacién de medicinas
integrativas en el sistema publico de salud, siendo uno de ellos la entrada de Fonasa al sistema para
las tres medicinas ya reguladas, aun queda camino por recorrer, sobre todo para seguir avanzando y
regulando las medicinas integrativas a nivel nacional y asi garantizar la calidad de los prestadores y el
acceso al sistema.

2.1.2.8 Rehabilitacién oncoldgica

La Rehabilitacion Oncolégica se define como las acciones del equipo de rehabilitacién que se coordinan
con el objetivo de otorgar a las personas con cancer cuidados de salud con el fin de obtener la maxima
funcionalidad fisica, psicoldgica y social dentro de los limites de la enfermedad y sus tratamientos. (248)

La persona con cancer puede cursar con una amplia gama de necesidades segun el tipo y localizacion
del tumor o el grado de avance de la enfermedad, complicaciones metastdsicas y no metastasicas,
también producto de los tratamientos quirdrgicos y antineopldsicos recibidos, o por sindrome de
inactividad-desuso.

En términos generales, la rehabilitacion oncoldgica puede contribuir a disminuir la ansiedad e
incertidumbre, contribuir al cese o modificacién de algunos habitos perjudiciales, prevenir o tratar
complicaciones neurolégicas, musculo esqueléticas, respiratorias, genitourinarias, cardiocirculatorias,
digestivas, entre otras. Entre los sintomas mas prevalentes e importantes se encuentra la fatiga
relacionada al cancer, sin embargo, es normalmente subvalorada por el equipo de salud y la propia
persona, por percibirla como “normal”, en el contexto de la condicién de salud.

Conocer el estado de la enfermedad y su prondstico, las condiciones de sus funciones y estructuras
corporales, su desempefio en actividades cotidianas, participacion social y las caracteristicas de su
contexto ayudard a definir las metas, estrategias de intervencidn, intensidad y frecuencia al establecer
un plan de tratamiento de rehabilitacién para una persona con cancer.

Se debe entender que el tratamiento rehabilitador consiste en un continuo de atencién que se da en
diferentes etapas. Las etapas propuestas del tratamiento rehabilitador de personas con cancer son las
siguientes:
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1. Prehabilitacion: Conjunto de intervenciones de rehabilitaciéon que se producen desde el
momento del diagndstico del cancer y el inicio del tratamiento agudo. Incluye la evaluacién de
todos los sistemas para establecer una base funcional, identificar las deficiencias y proporcionar
los primeros objetivos de tratamiento. La intervencion debe ser multimodal, incluyendo
ejercicio, manejo del animo y estrés, intervenciones en calidad de vida, control sobre factores de
riesgo, y control nutricional.

2. Rehabilitacion en fase de Cuidado Activo: Periodo en el que la persona recibe tratamiento con
la intencién de curar la enfermedad; puede ser tratamiento inicial o tratamiento por una
recaida. Deben evaluarse todos los sistemas y buscar la fatiga que es comun. Realizar
valoraciones de déficits especificos y documentar los cambios producidos desde el inicio de la
atencién. En esta etapa se busca la recuperacién funcional total y la plena reintegracion de la
persona a sus actividades cotidianas.

3. Rehabilitacién en fase de Mantencién/ Remisiéon: Comprende el manejo rehabilitador de
personas con cancer que estén recibiendo algun tratamiento de mantencién. Deben evaluarse
todos los sistemas, prestar atencion a las zonas quirdrgicas/radiadas, y comparar los déficits
actuales con los anteriores si es posible.

4. Rehabilitacidon en fase de Cuidados Paliativos: Corresponde a la fase en que la persona recibe
tratamiento paliativo para una forma incurable de cancer. Deben evaluarse los déficits y
discapacidades que tengan potencial de mejorar y/o de contribuir a la calidad de vida de las
personas y cuidadores.

El desarrollo en detalle de la rehabilitacién oncoldgica puede encontrarse en la “Orientacidon Técnica
Rehabilitacidn de personas de 15 y mds afios con cancer”(248).

2.1.2.9 Manejo del dolor

Los cuidados paliativos se definen como un enfoque que mejora la calidad de vida de las personas y
sus familias que enfrentan problemas asociados con enfermedades que amenazan la vida, a través de
la prevencién y alivio del sufrimiento por medio de la identificacién y tratamiento temprano del dolor y
otros problemas tanto fisicos como espirituales y psicosociales.

Durante los ultimos afios, la International Asociation for Hospice and Palliative Care (IAHPC), ha
complementado la definicién de los cuidados paliativos, agregando el término de “sufrimiento severo
asociado a un problema de salud”, como eje fundamental del concepto y que guia la asistencia
paliativa en lograr prevenirlo y/o aliviarlo (249).

Afrontar el sufrimiento asociado a una enfermedad supone ocuparse de problemas que no se
limitan solo a los sintomas fisicos. Para lograrlo, los programas de cuidados paliativos utilizan el modelo
de trabajo de equipo inter y multidisciplinario que brinda apoyo a las personas y a quienes les
proporcionan los cuidados (familiares y/o cuidadores). Esta labor comprende también la atencion de
necesidades practicas y apoyo psicoldgico a la hora del duelo.

Tradicionalmente se ha conceptualizado a los cuidados paliativos como un servicio de atencién sanitaria
que se otorga en periodos cercanos a la muerte cuando ya el tratamiento curativo no es opcién. Sin
embargo, en los ultimos 20 afios ha cambiado su visidn y alcance, amplidandose para ser proporcionado
desde etapas tempranas de la enfermedad, no dependiendo del prondstico sino basdandose en la
necesidad de aliviar precozmente los sintomas y mejorar la calidad de vida de la persona y su familia,
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pudiendo ser entregado de manera paralela al tratamiento oncolégico (figura 145). La prestacidn
temprana de atencién dirigida a la persona por equipos especializados en cuidados paliativos junto con
el tratamiento dirigido al tumor promueve la atencién centrada en la persona. Asimismo, ensayos
clinicos aleatorios sobre la integracién de la oncologia y los cuidados paliativos apuntan a beneficios
para la salud: mejora la supervivencia y control de los sintomas, menor ansiedad y sintomas depresivos,
mejor satisfaccién familiar y calidad de vida, y mejor uso de los recursos de atencion sanitaria (250).

Figura 145. Vision de la entrega de cuidados paliativos tradicionales vs. precoces durante el tratamiento

oncoldgico.
Cuidados Paliativos tradicionales
Cuidados Paliativos
: - - ? para manejo de
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Diagnéstico Muerte

Cuidados Paliativos tempranos o precoces

Tratamiento con intencion curativa o
prolongar la vida

Cuidados Paliativos para manejo de sintomas y mejorar calidad de vida

Diagnéstico Muerte

Fuente: Stein Kaasa, Jon H Loge, et al. Integration of oncology and palliative care: a Lancet Oncology
Commission. Lancet Oncol 2018; 19: e588—653.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), tiene dentro de sus lineamientos estratégicos (2014) la
recomendacién de que “los sistemas de salud incluyan los Cuidados Paliativos dentro del continuo de
atencion de las personas que padecen enfermedades crénicas, vinculando dichos cuidados con los
programas de prevencion, deteccidn precoz y seguimiento”(178).

En Chile, la linea de trabajo en Cuidados Paliativos ha sido impulsada desde el afio 1985 por el
Ministerio de Salud. En aquel entonces se desarrollaron estrategias de atencién integral para las
personas con cancer avanzado. En la actualidad, los Cuidados Paliativos Oncoldgicos en el pais, se
encuentran incluidos en el Régimen de Garantias en Salud de la Ley 19.966, desde el afio 2005. Es asi
que las prestaciones sanitarias incluidas en este problema de salud cuentan con las garantias de
proteccion financiera, acceso, calidad y oportunidad, incluyendo alivio del dolor y cuidados paliativos
por cancer progresivo y no progresivo.

2.1.2.10 Reinsercidn en personas sobrevivientes de cancer.

Como ya se ha mencionado, en Chile el cancer es la primera fuente de carga de enfermedad, siendo
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responsable del 15,3% de los afios de vida perdidos por discapacidad (AVISA) a nivel nacional para el
afio 2019 (251); esto ha determinado la necesidad de desarrollar indicadores para medir otros
aspectos del estado de salud, como el estado funcional y la calidad de vida de la poblacién general
(252).

El aumento de la sobrevida en muchos tipos de cancer, ha conllevado en los Ultimos ainos a tener en
cuenta las consecuencias no mortales de la enfermedad, es decir, que la sobrevida pueda implicar una
discapacidad producida por la propia enfermedad o su tratamiento, y que vaya en desmedro de la
calidad de vida de las personas (252).

Mas del 60% de los cdnceres son curables, existiendo una tasa mucho mayor para ciertos tipos
especificos de cancer, incluyendo tiroides, testiculo, mama, melanoma y leucemia infantil. Estas
perspectivas de cura requieren una planificacién y apoyo a los sobrevivientes para el periodo post
cancer, esto es a los sobrevivientes de cancer, quienes deberdn hacer frente a todos los problemas
derivados de una enfermedad de larga duracion, eliminando los obstaculos en el acceso a los seguros
de salud y de vida, el crédito en el sistema financiero y el empleo (253), (254) .

El alta de un persona con una enfermedad de larga data significa una mejora objetiva en materia de
salud, que debe ir acompafada por un seguimiento, retorno a una participacion y reinsercidn socio-
laboral (255).

El seguimiento es necesario y debe concentrarse en la pesquisa precoz de un segundo primario y/o de
la recidiva del cancer ademas de la evaluacion de los efectos adversos del tratamiento que incluya
ambitos como la salud sexual y reproductiva y los cambios de estilo de vida coordinado con otros
niveles de la atencién a modo de procurar una mayor sobrevida libre de progresion y de calidad.

Es fundamental contar con guias que informen el cdmo y quiénes deben realizar el seguimiento al
mismo tiempo que asegure un uso racional de los recursos disponibles. En Chile, las GES contemplan
prestaciones de seguimiento.

La rehabilitacidon de personas con cancer debe incluir un acercamiento comprensivo que provea apoyo,
tanto a ella como a su familia, para enfrentarse con la enfermedad, su tratamiento y secuelas,
permitiéndoles recuperar el estado funcional y mejorar la calidad de vida; existe, por ejemplo, fuerte
evidencia de que mantener un programa de actividad fisica después del tratamiento, contribuye una
mayor calidad de vida (256), (257), (258).

Debido a las dificultades fisicas y psicolégicas que aparecen frecuentemente tras la enfermedad y sus
tratamientos, la insercidn laboral y/o educacional requiere un abordaje multidisciplinario, trabajo en
red e intersectorial. En este sentido, la gestidn de las consecuencias del tratamiento es un elemento
clave, en particular para las personas con supervivencia a medio y largo plazo (259) (244).

La reinsercidn de las personas con cancer a su vida cotidiana es un desafio para nuestro pais y para los
equipos oncoldgicos y de rehabilitacion, considerando el apoyo integral que deben entregar,
involucrados desde el diagndstico y facilitando los procesos que consideren los requerimientos fisicos,
emocionales, sociales, educativos y laborales, y generando una adecuada y satisfactoria reinsercidn
socio laboral (254), (258).

En nuestro pais, es necesario avanzar en el desarrollo de estrategias orientadas a la reinsercidn, que se
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hagan cargo de circunstancias sociales, necesidades de salud mental y comorbilidades, efectos
secundarios, seguimiento y mecanismos de reingreso en caso de recurrencia o efectos secundarios,
asesoramiento sobre estilo de vida saludable y medicién de la calidad de vida a largo plazo.

En este sentido, la Ley Nacional de Cancer ha contribuido a la reinsercién evitando la discriminacién
laboral por tener o haber sufrido cancer al establecer, en el Codigo del Trabajo, que ningun empleador
podra condicionar la contratacién de un trabajador o trabajadora, su permanencia o renovacion de
contrato, o la promocién o movilidad en su empleo, al hecho de no padecer o no haber padecido
cancer, ni exigir para dichos fines certificado o examen alguno.

2.1.2.11 Muerte y Buen morir

A pesar de los avances en la prevencién, diagndstico y tratamiento del cancer desarrollado en los
ultimos afos, las enfermedades oncoldgicas siguen demandando el tratamiento y la atencién integral
en fases avanzadas y terminales en un gran numero de personas y debe estar presente siempre en las
politicas de fortalecimiento de la atencidn oncoldgica. Segun datos de la OMS, la necesidad de cuidados
paliativos para enfermedad oncolégica progresiva es mayor que nunca debido al aumento en la
incidencia de cancer y al envejecimiento de la poblaciéon (260).

Los equipos de cuidados paliativos acompafian e intervienen durante todo el transcurso de la
enfermedad oncolégica, con el objetivo de mejorar la calidad de vida del persona y su familia y es
primordial en los personas que cursan con enfermedad progresiva y que viven un proceso de fin de vida
(261).

El proceso de morir involucra no solo a la persona, sino que concierne a todos los individuos
relacionados con él, familiares y cuidadores. Requiere de un abordaje integral correcto que permita
abarcar todas las necesidades que surgen, tanto fisicas, emocionales, psicosociales y espirituales,
estableciendo una adecuada comunicacion del equipo tratante con el persona y su nucleo familiar,
consensuando las intervenciones, segln valores y decisiones de las personas, tomando en cuenta los
sentimientos y emociones que surgen en quienes participan de este proceso y que sea entregado tanto
en el cuidado hospitalario como en la atenciéon domiciliaria (262).

Esta intervencion involucra un acceso adecuado a los medicamentos que permitan aliviar los sintomas
que pueden aparecer en el proceso de fin de vida y los relacionados con la enfermedad oncoldgica,
arsenal que se debe garantizar y prescribir de manera éptima.

La atencion en todo momento, tanto con las personas como con sus familiares debe ser con dignidad,
respeto y compasién, sobre todo ante situaciones clinicas e individuales dificiles en la toma de
decisiones. Asimismo, se debe respetar la privacidad y garantizar el derecho a la confidencialidad.

Cuando las personas carecen de autonomia plena para expresar sus deseos y decisiones, su familia o
sus representantes legales deben estar involucradas en el cuidado de la persona. Esto favorece, ya sea a
la persona con cancer en plena autonomia y/o a su familia, si no fuera posible, la adecuada planificacién
de decisiones anticipadas. (263)

La muerte digna es aquella libre de sufrimiento evitable para las personas, familiares y cuidadores,
congruente con los deseos de la persona y su familia, y consistente con los estandares clinicos,
culturales y éticos. La Unica manera de lograr entregar dignidad en el proceso de morir es combinando
nuestra humanidad, sensibilidad y compasién con un intenso entrenamiento clinico y sélida formacién
académica (264), (265).
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Los lideres de cuidados paliativos del pais, sociedades cientificas e instituciones académicas, en
concordancia con los objetivos del plan nacional de cancer, son fundamentales para llevar a cabo una
atencion sanitaria adecuada y correcta durante este periodo de fragilidad de la vida y promover la
educacién y capacitacidon del personal sanitario que permitan adquirir las competencias necesarias para
lograr este fin.

2.2 ACCESO A SERVICIOS ONCOLOGICOS POR PARTE DE LA POBLACION

Es reconocido que un elemento relevante para el control del cancer es el acceso a los servicios de salud
por parte de la poblacién, considerando el curso de vida. Los servicios deben ser accesibles para una
gran mayoria de personas y ademas, deben prestarse de manera equitativa (266).
Nuestro pais desde el afio 1988 ha generado estrategias que contribuyen a mejorar el acceso en
materia oncoldgica. Hitos relevantes de este trabajo se muestran a continuacién.

Figura 146. Evolucion de estrategia de financiamiento en cancer, Chile,
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Un elemento clave para el acceso es que la poblacidon cuente con algun sistema de previsién de salud.
En nuestro pais el Fondo Nacional de Salud (FONASA) es el seguro publico que entrega cobertura a la
mayor parte de la poblacién, tal como se describié en el capitulo I, incluyendo a los grupos mas
vulnerables como es la poblacién de menores ingresos, adultos mayores y embarazadas. Unido a esto,
nuestro pais, tal como muestra la figura 146, ha realizado esfuerzos para garantizar prestaciones en
problemas de salud oncoldgicos prevalentes. En las siguientes secciones se profundizara en estos
mecanismos de acceso a la atencion.
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2.2.1 Sistema de prevision publica de salud en Chile

En nuestro pais las patologias oncoldgicas afectan a diversos grupos dentro de la poblacién, por lo que
es posible encontrar una demanda por prestaciones de salud para cancer a nivel de la poblacion general
con diversas magnitudes y requerimientos.

Tal como se dijo en el capitulo |, el sistema de previsién de salud en Chile es de caracter mixto (publico
y privado), en esta seccidon ahondaremos en la prevision de salud publica porque concentra al mayor
porcentaje de la poblacién de nuestro pais. Segun datos del Fondo Nacional de Salud (FONASA), al mes
de diciembre de 2020, 15.142.528 personas son parte de esta red a lo largo del pais, correspondiendo
al 77% de quienes viven en Chile (fig.1). Dentro de la poblacién beneficiaria de FONASA, 53%
corresponden a mujeres y un 47% son hombres. El 37% de los servicios otorgados correspondieron a
prestaciones GES (267) .

Figura 147. Distribucion de la poblacion nacional por sistema previsional de salud al que se encuentra adscrito
(2020) y su evolucion.
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Respecto de grupos etarios de los afiliados, 9 de cada 10 personas adultos mayores son beneficiarios de
FONASA (267), mientras que, de la poblacidn beneficiaria de FONASA al mes de diciembre de 2020, el
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23% corresponden a menores de 15 afos, 64% tienen entre 15 y 64 afios y 13% tienen 65 o mas afnos.
(268).

Lo anterior es importante a considerar porque la edad es identificada como uno de los factores de
riesgo no modificable mas importantes en este problema de salud; aproximadamente el 60% de los
casos de cancer ocurren en mayores de 65 afios, grupo en el que también se observa la mayor tasa de
mortalidad por cancer (89). Mientras que, para las mujeres, los cdnceres con mayor incidencia son
cancer de mama, colorrectal y pulmén; para los hombres los primeros tres lugares son prdstata,
colorrectal y estémago (225).

La poblacion FONASA, tanto adulta como pediatrica accede a prestaciones de servicios en todos los
niveles de complejidad de la red asistencial ya sea publica o privada, a través de convenios con estas
instituciones. Con respecto al financiamiento de prestaciones de salud: el 65% del gasto total
(MMS8.912.425) que Fonasa realizd en prestaciones de salud el afio 2020, corresponde al fi-
nanciamiento que otorga a la Red Publica, alcanzando los MMS5.793.022 Dichos recursos, permiten la
operacion de todos los Hospitales Publicos y la administracién de los Servicios de Salud (figura 148).
Durante 2020 FONASA financio la Atencién Primaria de Salud mediante el per-capita municipal junto
con programas de reforzamiento por un total de MMS$2.095.328. Para el afio 2021 se destinaron
MMS298.189 en proteccidn financiera de los beneficiarios para prestaciones de salud oncoldgicas.

Figura 148. Evolucidn compra de prestaciones de salud de FONASA
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Fuente: Divisién de Gestién Financiera FONASA.

La entrega de servicios relacionados a la oncologia se ordena segun el nivel de atencién. Desde la
Atencién Primaria de Salud el enfoque es promocién y prevencion del cédncer. En este nivel
encontramos las acciones relacionadas con educacién de factores de riesgo, promocion de habitos
saludables, tamizaje y sospecha precoz en aquellos canceres en que la evidencia ha mostrado
efectividad; a nivel secundario la oferta incluye diagndstico, tratamiento en sus distintas lineas,
incorporando también rehabilitacion y cuidados paliativos, mientras que a nivel terciario se encuentra
oferta servicios para casos de mayor complejidad clinica y densidad tecnolégica. A diferencia de lo que
sucede con el cancer en adultos, donde existe un énfasis en prevencidn, en el caso de los(as) nifios(as),
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dado que actualmente no se cuenta con evidencia del impacto de estrategias especificas de prevencion,
el foco se centra en la sospecha y confirmacién diagndstica precoz para iniciar el tratamiento adecuado
(75).

El acceso se realiza segun el flujo de derivacién de la red, tanto para canceres incluidos en el régimen de
Garantias Explicitas en Salud (GES), como para aquellos que no. Mientras que para los casos en que la
oferta publica es insuficiente, se realizan gestiones para la compra a instituciones privadas a través de
convenios con el Estado.

2.2.2 Régimen Garantias Explicitas en Salud (GES), Ley 19.966

El Ministerio de Salud de Chile, el afio 2002 acuiid el término “AUGE”: Acceso Universal a Garantias
Explicitas, con el cual nombraria el nuevo sistema de garantias que se incluirian en la reforma de salud.
De acuerdo a la Ley 19.966, el Régimen General de Garantias “Establecerd las prestaciones de cardcter
promocional, preventivo, curativo, de rehabilitacion y paliativo, y los programas que el Fondo Nacional
de Salud deberd cubrir a sus respectivos beneficiarios” (269). Estas Garantias incluidas en el Régimen,
son consideradas un derecho de la poblacién, por lo que sus beneficiarios pueden exigirlas a FONASA o
la ISAPRE que corresponda, segun su afiliacion. Para las personas pertenecientes al sistema de salud de
las Fuerzas Armadas y de Orden y Seguridad Publica, lo anteriormente descrito no aplica (Ley N2
19.465).

Desde los comienzos del régimen, se ha priorizado una lista creciente de problemas de salud. El primer
Decreto, del afio 2005, incluyé 25 patologias dentro de las cuales cabe destacar el problema de salud
numero 14 que abarca todos los canceres infantiles (270), se agregaron otras patologias el afio 2006,
2007, 2013 y a partir del 1 de octubre de 2019 se agregaron el cancer de pulmén, cancer de tiroides
diferenciado y medular, cancer renal, mieloma multiple, enfermedad de Alzheimer y otras demencias
llegando a un total de 85 patologias en el programa GES.

Actualmente la Ley 19.966 incluye 16 tipos de cancer especificos, 3 problemas de salud tienen un foco
preventivo, uno corresponde a tumores benignos del sistema nerviosos central y otro al alivio del dolor

y cuidado paliativos en cancer que se muestran en el siguiente cuadro 3 (271), (272), (229), (273).

Cuadro 3. Tumores incluidos en el plan GES y patologias asociadas al cancer hasta el afio 2021.

Primer grupo de canceres incluidos, segin Decreto N°170 del afio 2005

1 PS 03. Cancer Cervicouterino.

PS 04. Alivio del Dolor y Cuidados Paliativos por Cancer Avanzado.

PS 08. Cancer de Mama en personas de 15 afios y mas

PS 14. Cancer en personas menores de 15 afios

2

3

4 PS 16. Cancer de Testiculo en personas de 15 afios.
5 PS 17. Linfomas en personas de 15 afios y mas.

PS 26. Colecistectomia preventiva del Cancer de Vesicula en personas de 35 a 49 afios.
6 PS 27. Céncer Géstrico.

PS 28. Cancer de Préstata en personas de 15 afios y mas.

PS 35. Tratamiento de la hiperplasia benigna de la préstata en personas sintomaticas.
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‘ Tercer Grupo Decreto N° 44 del ano 2007

PS. 43 Tumores benignos del sistema nervioso central en personas de 15 afios y mas
8 PS.45 Leucemia en personas de 15 afios y mas.
9 PS 70. Cancer Colorrectal en personas de 15 afios y mas.
10 PS 71. Cancer de Ovario Epitelial.
11 PS 72. Cancer vesical en personas de 15 afios y mas.
12 PS 73. Osteosarcoma en personas de 15 afios y mas.

PS 80. Tratamiento de erradicacion del Helicobacter pylori

‘ Incorporacion de 5 nuevas patologias Decreto N°22 del afio 2019

13 PS 81. Cancer de pulmdn en personas de 15 afios y mas.
14 PS 82. Cancer de tiroides diferenciado y medular en personas de 15 afios y mas.
15 PS 83. Cancer renal en personas de 15 afios y mas.
16 PS 84. Mieloma multiple en personas de 15 afios y mas.

* En color gris aquellas patologias asociadas al céncer, en blanco enfermedad de cancer, celeste tumores

benignos

Fuente: Elaboracion Departamento de Manejo Integral del Cancer, DIPRECE. MINSAL. 2021

El Sistema de Informacidn para la Gestiéon de Garantias Explicitas de Salud (SIGGES), muestra que el
total de casos creados el 2020 fueron 1.930.738 en FONASA, de este total, el 20,1 % (388.673 casos)
corresponde a tipos de canceres especificos, si a esto sumamos los 3 problemas de salud asociados a

cancer y a tumores benignos del sistema nervioso central, aumenta levemente a un 21,8 % (421.819

casos).

La Norma Técnico Administrativa para el cumplimiento de las Garantias Explicitas en salud de la Ley

19.966, aprobada por el Decreto N2 53, de 2019, del Ministerio de Salud, especifica los detalles de las

coberturas incluidas en el Decreto Vigente GES, por grupo de prestaciones para cada problema de

salud.

En todas las prestaciones asociadas se debe garantizar el oportuno acceso, calidad, oportunidad

y proteccién financiera. En general se contemplan las siguientes etapas en cada enfermedad (274):

En el

Tamizaje: Definido como la estrategia para detectar una enfermedad en una poblacién
presuntamente sana, con el objetivo de lograr una deteccion precoz.

Diagndstico: Procedimiento realizado para confirmar o descartar la sospecha de un céncer. Los
procedimientos incluidos varian en su complejidad, dependiendo del problema de salud
garantizado.

Etapificacion: Se realiza una vez confirmada la existencia de un cancer para determinar la etapa
de desarrollo en que este se encuentra.

Tratamiento: Puede incluir una o mas de los siguientes tipos, cirugia, quimioterapia,
radioterapia, hormonoterapia, terapias bioldgicas u otras terapias de apoyo. Dependiendo del
tipo y complejidad de cancer las terapias pueden usarse de manera secuencial o concomitante.

Seguimiento: Incluye todas las prestaciones que se realizan una vez finalizado el tratamiento.

siguiente cuadro (Cuadro 4.), se muestra las garantias segun etapas del proceso clinico de

atencién. Para mayor informacidon sobre esquemas de terapia sistémica con cobertura FONASA,

consultar anexo 1.
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Cuadro 4: Garantias GES segun etapas del proceso clinico de atencién

ALIVIO DEL
EESSIE;EMA o TRATAMIENTO TRATAMIENTO TERAPIA pole
. TAMIZAJE SOSPECHA DIAGNOSTICO - MEDICAMENTOSO/ - CUIDADOS RADIOTERAPIA SEGUIMIENTO REHABILITACION
ONCOLOGICOS Y QUIRURGICO SISTEMICA
ASOCIADOS RADIOYODO PALIATIVOS
ONCOLOGICOS
Cancer
: ) x x x x x x x x
Cervicouterino
Cancer de Mama x X X x X X X
Céancer en menores
L x x x x x x x x
de 15 afios
Céancer de Testiculo x X X x X X
Linfoma x N/C x X x x x
Colecistectomia
preventiva del x x N/C N/C N/C N/C
Cancer de Vesicula
Cancer Gastrico x x x x x X
Céancer Prostata X x x x x
Hlperpla,sm benigna - x N/C N/C N/C N/C
de la prostata
Leucemia x N/C x x N/C x
Céancer Colorectal x x x x x x
Cancer de Ovario
- x x x x x
epitelial
Céancer de Vejiga x X x x x x
Osteosarcoma x x x x x x
Helicobacter pylori x N/C X
Céancer de pulmén x x x X x x
Cancer de tiroides x X X X X
Céancer renal x x x X x
Mieloma Mdltiple x N/C x X x x

PROBLEMA DE
SALUD ASOCIADOS A TAMIZAJE
TUMORES BENIGNOS

TRATAMIENTO
QUIRURGICO

SOSPECHA DIAGNOSTICO

Tumores SNC x x

ALIVIO DEL
DOLORY
CUIDADOS
PALIATIVOS
ONCOLOGICOS

TRATAMIENTO
MEDICAMENTOSO
/HORMONOTERAPIA

QUIMIOTERAPIA

RADIOTERAPIA

SEGUIMIENTO REHABILITACION

Fuente: Elaboracion propia en base a decreto N°22 Aprueba Garantias Explicitas en salud del régimen general de garantias en Salud, 2019
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2.2.3 Ley 20.850 Ricarte Soto

Corresponde a un Sistema de Proteccidén Financiera para diagndsticos y tratamientos de alto costo
asociados a un determinado problema de salud. Este Sistema es de caracter universal, constituyendo un
derecho para todos los ciudadanos adscritos a un seguro de salud, independiente de su sistema
previsional, otorgando una cobertura del 100% de financiamiento del diagndstico y tratamiento a los
beneficiarios de esta Ley. Este Sistema, entré en vigencia en diciembre del afio 2015 (275).

Dentro de la Ley, los canceres cuentan con las siguientes garantias (276) :

1. Para personas con cancer de mama que sobre-expresen el gen HER2, quienes tienen acceso a
tratamiento con Trastuzumab, con garantia de inicio de tratamiento de 20 dias desde la
validacién de la indicacion por parte del Comité de Expertos Clinicos del Prestador Aprobado. La
importancia de este tratamiento estd asociada al aumento de sobrevida global y progresién de
la enfermedad en las personas tratadas con el farmaco. Esta garantia entré en vigencia en
diciembre de 2015, con el primer Decreto de esta Ley.

2. Para personas con enfermedad progresiva por tumores neuroendocrinos pancreaticos, quienes
tienen acceso a tratamiento con Sunitinib o Everolimus, con garantia de inicio de tratamiento a

los 15 dias desde la validacién de la indicacion por parte del Comité de Expertos Clinicos del
Prestador Aprobado. Este tratamiento beneficia la sobrevida global de las personas con
diagndstico de tumores neuroendocrinos pancredticos progresivos y bien diferenciados con
enfermedad irresecable, localmente avanzada y metastdsica. Esta garantia entrd en vigencia en
marzo de 2018, con el tercer Decreto de esta Ley.

3. Tratamiento con imatinib o sunitinib en personas con tumores del estroma gastrointestinal no

resecables o metastasicos (GIST). Las personas con diagndstico confirmado de Tumor del
Estroma Gastrointestinal no resecable o metastasico, tendran acceso a tratamiento
farmacoldgico con Imatinib o Sunitinib en un plazo no mayor a 20 dias, desde la validacion de la
indicacion por parte del Comité De Expertos Clinicos del Prestador Aprobado (Decreto 2019).

4. Tratamiento con ruxolitinib para personas con mielofibrosis primaria y secundaria a otras
neoplasias mieloproliferativas y haran uso del beneficio especifico de inicio de tratamiento
farmacoldgico con Ruxolitinib, en un plazo no mayor a 60 dias desde la validacién de la
indicacion por parte del Comité de Expertos Clinicos del Prestador Aprobado (Decreto 2019).

2.2.4 Acceso en la red publica a drogas de alto costo no incluidas en sistemas de garantias.
Comité Drogas de Alto Costo (DAC).

El afio 2020 se constituyd la Comision Técnica asesora de Drogas de Alto Costo, a través del Decreto
Exento N2 32 del 8 de julio del afio 2020, MINSAL. El objetivo principal es priorizar y asegurar el
financiamiento de medicamentos de alto costo para personas con problemas de salud oncoldgicos
pertenecientes a la red publica y que no cuentan con otro mecanismo de cobertura actual (GES, LRS). La
comision disefia un plan de incorporacion paulatina de las nuevas alternativas farmacoldgicas,
buscando acceso progresivo a medicamentos para la poblacion. Esta tarea se realiza en coherencia con
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los criterios y lineamientos técnicos entregados por el Departamento de Evaluacién de Tecnologias
Sanitarias y Salud basada en Evidencia de la Divisién de Planificacién Sanitaria.

El tratamiento del persona debe ser aprobado por el comité de drogas de alto costo, el cual privilegiara
acceso a farmacos a aquellos personas que obtengan beneficios clinicamente relevantes (aumento de
sobrevida o calidad de vida), creando un listado de farmacos que puede sufrir modificaciones,
actualizaciones e incorporaciones acorde a la nueva informacion y/o presupuesto obtenido (cuadro 5),
el que depende a su vez de lo establecido en la Ley de Presupuestos para el sector publico de ese afio y
que es ejecutado por FONASA .

La adquisicion de estas drogas pretende ser centralizada a través de la Central de Abastecimiento del
Sistema Nacional de Servicios de Salud (CENABAST)(277).

Cuadro 5. Listado de drogas de alto costo consideradas actualizado en marzo 2021,

Drogas Tumores Sdlidos ‘ Drogas en Hematologia ‘ Drogas Cancer infantil
Anticuerpos monoclonales contra el

receptor EGFR Lenalidomida H-ATG (Linfoglobulina)
Fulvestrant Azacitidina R-ATG (Timoglobulina)
Anti PD-1 R- Bendamustina

Pertuzumab Dasatinib

Bevacizumab VRD

Nivolumab VTDPACE

Pembrolizumab Rituximab

Osimertinib Midostaurina

Sorafenib Ponatinib

Alectinib

Ado Trastuzumab Emtansine

(TDM1)

TKI contra ALK

Everolimus

Anticuerpos anti PD-L1

Antiandrdégeno de segunda

generacion o inhibidor del

metabolismo androgénico

Inhibidor CDK 4/6

Fuente: Elaboracion propia en base a Resolucidn exenta N21269, Actualiza listado de drogas oncolégicas de alto
costo del 06 de diciembre del 2021.

2.2.5 Financiamiento del sector ptblico en salud y oncologia

La Ley de Presupuestos del Sector Publico contempla en Fonasa los recursos necesarios para financiar
todo o en parte, de acuerdo a las politicas y prioridades de salud para el pais definidas por el Ministerio
de Salud, a través de aportes, pagos directos, convenios u otros mecanismos que se establezcan, las
prestaciones que se otorguen a los beneficiarios en cualquiera de sus modalidades de atencidn.

Fonasa actualmente posee 2 modalidades de atencidn, a saber, la Modalidad de Atencidn Institucional
(MAI) que se da cuando el ingreso a la atencion se realiza mediante el sistema publico de salud y la
Modalidad de Libre Eleccién (MLE) que corresponde cuando el acceso a la prestacion se realiza en los
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prestadores en convenio de manera directa para su resolucion. Y es bajo estas modalidades de atencidn
que los beneficiarios de Fonasa logran el acceso a las atenciones de salud.

La modalidad de atencidn institucional (MAI) se caracteriza por tener programas de financiamiento que
estan explicitos en la Ley de Presupuestos del Sector Publico conocidos como:

e Programa de Atencidn Primaria de Salud APS.
e Programa de Prestaciones Institucionales.
e Programa de Financiamiento mediante GRD.

Donde los recursos que mantienen estos programas reconocen el financiamiento, por ejemplo, del Plan
de Salud Familiar en la APS que incluye el otorgamiento de actividades diagndsticas GES, de las
atenciones GES en el nivel secundario y terciario y también los recursos necesarios para entregar
atenciones para pacientes con patologias asociadas a la enfermedad de Cancer.

Por lo tanto, el financiamiento a los prestadores para el cancer que se establece desde Fonasa se
calcula en base a la arquitectura de los mecanismos de pago, y que contemplan como asignacién o
glosa presupuestaria exclusiva destinada a cancer los M$60.000.000 asociados a Tratamientos de Alto
Costo Oncolégico. Lo anterior con el propdsito que la red asistencial mantenga flexibilidad en la
utilizacion de los recursos financieros considerando la priorizacidon que se determina desde las garantias
explicitas de salud (GES) establecidas y las definiciones que realice la autoridad sanitaria en
consideracion de su oferta disponible.

Es asi como la red gestiona a partir de sus presupuestos los montos que serdn destinados a patologias
oncoldgicas donde la actividad financiada es principalmente la siguiente:

1. Actividad ambulatoria definida en el GES: pago de canastas segun arancel de referencia GES.
Drogas de alto costo para patologias no GES: Pago por quimioterapia, de acuerdo a la droga
autorizada por comité DAC.

3. Egresos hospitalarios pagados por sistema GRD.

4. Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) pagados por sistema GRD.

5. Trasplantes GES pagados por GRD a los hospitales publicos que lo realizan y financiamiento de
canastas a los trasplantes realizados por privados.

6. Segundo prestador GES: Se financian las canastas del arancel GES; en el caso de privados a
precios licitados y en convenio y en caso de los publicos, en arancel de referencia.

7. Convenios celebrados al amparo del DFL 36 de 1980: linea de financiamiento para apoyar las
casas de acogida de los pacientes que requieren trasladarse.

8. Expansion otros temas: apoyo financiero a los hospitales publicos para reforzar la realizacién de
endoscopias, RNM y PET-CT, principalmente.

En total, estos 8 mecanismos han dado cuenta de $184.999.683.869 el 2018 y 349.125.000.000
aproximado para el 2021 (Grafico 1). Se observa también cdmo estas fuentes de financiamiento realizan
aportes que han ido en aumento, siendo el principal entre los afios 2018 y 2019, donde se registré un
aumento de un 63,25% el 2019 con respecto al afio anterior.
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Figura 149. Presupuesto anual en cancer para el periodo 2017 -2021, Chile,

Presupuesto Anual Cancer 2017 - 2021(p)(M$)

400.000.000 70,00%
Fuente: o
350.000.000 i { o
Departamento de 60,00%
recurso 300.000.000 - 50,00%
financieros, 250.000.000
L, - 40,00%
Division de 200.000.000
inversiones, SRA. - 30,00%
150.000.000
- 0/
100.000.000 20,00%
50.000.000 . - 10,00%
] | |
- - 0,00%
2017 2018 2019 2020 2021 (p)
mmmm Presupuesto Anual (MS) 179.110.982 184.999.684 302.019.656 333.904.281 349.125.000
m-— Tasas Crecimiento anual (%) 3,29% 63,25% 10,56% 4,56%

En cuanto a porcentaje ejecutado, los principales gastos se observan en patologias GES ambulatorias y
Egresos GRD (Grafico 2), lo cual se repite a través de los afios.

Ejecucion Devengada al lll Trimestre 2021

B GES Ambulatorio

B No GES Ambulatorio ( incluye

drogas de alto costo)

M Egresos Hospitalarios GRD

mCMA

M Trasplantes TX

B Bono GESy Gestién de
Incumplimientos GES

 DFL 36 Oncologico

Expansién Otros

TX Alogenicos

Fuente: Departamento de recurso financieros, Divisidn de inversiones, SRA.
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CAPITULO IIl. RESPUESTA DE LA RED ASISTENCIAL PUBLICA A LA

PROBLEMATICA DEL CANCER.
3.1 REDES INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD

El desarrollo de Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS), corresponde a una iniciativa para
enfrentar el desafio de la fragmentacidon de los servicios de salud, impulsado por Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), definiéndola como

..“una red de organizaciones que presta, o hace los arreglos para prestar, servicios de salud
equitativos e integrales a una poblacion definida, y que estd dispuesta a rendir cuentas por sus
resultados clinicos y econémicos y por el estado de salud de la poblacion a la que sirve”...(278)

Su propdésito es contribuir al desarrollo de sistemas de salud basados en la atencion primaria de salud
(APS) con posterior integracion a las redes de atencion secundarias y terciarias, con prestaciones de
salud mds accesibles, equitativas, eficientes y oportunas que a su vez permitan la continuidad de la
atencién, entendida esta como (278) :

..."el grado en que una serie de eventos discretos del cuidado de la salud son experimentados por las
personas como coherentes y conectados entre si en el tiempo, y son congruentes con sus
necesidades y preferencias en salud”...(278)

Beneficios de las Redes integradas de servicios de salud (RISS) (278).

La evidencia sugiere que aportarian mejoras en “la accesibilidad del sistema, reducir la fragmentacion
del cuidado asistencial; mejorar la eficiencia global del sistema; evitar la duplicacidon de infraestructura y
servicios; disminuir los costos de produccion; y responder mejor a las necesidades y expectativas de las
personas”.

La continuidad asistencial que aportarian las RISS se asocia a mejoras “en la efectividad clinica, en la
capacidad de respuesta de los servicios, en la aceptabilidad de los servicios, y en la eficiencia del sistema
de salud”.

Por ultimo y de la maxima importancia para nuestros(as) usuarios(as), “facilitarian el acceso oportuno a
servicios del primer nivel de atencion; mejorarian el acceso a otros niveles de atencion cuando son
requeridos; evitarian duplicacién/repeticion innecesaria de historias clinicas, procedimientos
diagndsticos y tramites burocrdticos; mejorarian los procesos de decision compartida entre prestador y
persona; y facilitarian la implementacion de estrategias de autocuidado y seguimiento de enfermedades
cronicas”.

Todos los beneficios descritos, representan desafios vigentes y mejoras deseables en la respuesta que
brinda nuestra red en materia oncoldgica a las personas.

Atributos para adecuado funcionamiento de las RISS.

Aungue no existe un Unico modelo organizacional de RISS, se describen algunos atributos esenciales
para su adecuado funcionamiento, los que agrupan segun su ambito de abordaje (278) :
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Cuadro 6. Atributos esenciales para adecuado funcionamiento de las redes integradas de servicios de salud segun
ambitos de abordaje.

Ambito 1: Modelo Asistencial

1. Poblacién y territorio a cargo definido y amplio conocimiento de sus necesidades y preferencias en
cuestiones de salud, que determinan la oferta de servicios de salud.

2. Una extensa red de establecimientos de salud que presta servicios de promocion, prevencion,
diagndstico, tratamiento, gestion de enfermedades, rehabilitacion y cuidados paliativos, y que integra
los programas focalizados en enfermedades, riesgos y poblaciones especificas, los servicios de salud
personales y los servicios de salud publica.

3. Un primer nivel de atencidn interdisciplinario que cubre a toda la poblacién y sirve como puerta de
entrada al sistema, que integra y coordina la atencion de salud, ademas de satisfacer la mayor parte de
las necesidades de salud de la poblacién.

4. Prestacion de servicios especializados en el lugar mas apropiado, de preferencia en entornos extra
hospitalarios.

5. Existencia de mecanismos de coordinacion asistencial en todo el continuo de servicios de salud.

6. Atencion de salud centrada en la persona, la familia y la comunidad, teniendo en cuenta las
particularidades culturales, de género, y los niveles de diversidad de la poblacion.

Ambito 2. Gobernanza y

Estrategia

7. Unsistema de gobernanza Unico para toda la red.

8. Participacion social amplia.

9. Accion intersectorial y abordaje de los determinantes de la salud y la equidad en salud.

Ambito 3. Organizacién y Gestién

10. Gestion integrada de los sistemas de apoyo clinico, administrativo y logistico.

11. Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos y valorados por la red.

12. Sistema de informacidn integrado que vincula a todos los miembros de la red, con desglose de los
datos por 9 edad, lugar de residencia, origen étnico y otras variables pertinentes.

13. Gestion basada en resultados.

Ambito 4. Asignacion e Incentivos

14. Financiamiento adecuado e incentivos financieros alineados con las metas de la red.

Fuente: Organizacion Panamericana de Salud.” Redes Integradas de Servicios de Salud: Conceptos, Opciones de
Politica y Hoja de Ruta para su Implementacién en las Américas”. Serie: La Renovacion de la Atencion Primaria de
Salud en las Américas No.4. Washington, 2010
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3.2 RED ONCOLOGICA NACIONAL

Los establecimientos publicos de la Red Oncolégica Nacional tienen como objetivo principal ser un
sistema de atencién integrado (RISS) por todos los nodos y puntos de atencién que atienden
personas con una patologia oncolégica y que forman parte de la red asistencial en el nivel primario,
secundario y terciario incluyendo al sector privado en base a convenios publico-privados, por tanto,
se requiere trabajar en los distintos componentes para lograr un sistema de atencién integrado
propiamente tal. Para cumplir sus funciones la red cuenta con un conjunto de sistemas de apoyo que
se describen en el anexo 2.

3.2.1 Gobernanza y estrategia en la red de oncologia

El Ministerio de Salud se encuentra dividido en dos Subsecretarias que son la columna vertebral del
accionar en salud, la Subsecretaria de Salud Publica cuya orgdnica queda fijada en la resolucién exenta
Ne46 de 2020 (279) y la Subsecretaria de Redes Asistenciales, cada una de ellas cumple un rol
fundamental en la articulaciéon y trabajo mancomunado para la Red e intersector. Los niveles de gestion
y las funciones de cada organismo deben estar acordes al DFL N°1 que fija texto refundido, coordinado
y sistematizado del Decreto Ley N° 2.763, de 1979 y de las Leyes N° 18.933 Y N° 18.469 del MINSAL
2006 y el Decreto N2 140, Reglamento organico de los servicios de salud de 2005 (280) del Ministerio de
Salud (281), Decreto N2136 de 2005 del Ministerio de Salud que aprueba el reglamento organico (282)
y la Ley N2 19.937 que modifica el D.L. N2 2.763, de 1979, con la finalidad de establecer una nueva
concepcion de la autoridad sanitaria, distintas modalidades de gestién y fortalecer la participacién
ciudadana.

Cuadro 7. Gobernanza de la Subsecretaria de Redes Asistenciales,

FUNCION GENERAL Y/O ESPECIFICA

e Articulacion y desarrollo de la Red asistencial para la atencidn integral de las personas y la regulacion de la prestacién de acciones

SUBSECRETARIA de salud, tales como las normas destinadas a definir los niveles de complejidad asistencial necesarios para distintos tipos de
DE REDES prestaciones y los estandares de calidad que seran exigibles.
ASISTENCIALES |® Proponer al Ministro politicas, normas, planes y programas para cumplir lo anterior y coordinar su ejecucién por parte de los

establecimientos del Sistema(280).

e Les corresponde la: “...articulacion, gestidon y desarrollo de la red asistencial correspondiente, para la ejecucién de las acciones
integradas de fomento, proteccidn y recuperacion de la salud, como también la rehabilitacién de personas enfermas...”.(280)

SERVICIO DE e Se someten a la supervigilancia del Ministerio de Salud y deben cumplir con las politicas, normas, planes y programas que este

SALUD apruebe.

e El Director del Servicio de Salud debe velar especialmente por fortalecer la capacidad resolutiva del nivel primario de atencién,
asimismo, debera velar por la referencia, derivacién y contraderivacién de los usuarios del sistema, dentro y fuera de la
mencionada Red, conforme la normativa vigente (280).

NIVEL e  Los establecimientos de atencidn primaria dependientes de municipios, de Servicios de Salud o que tengan convenios con éstos,

PRIMARIO DE deberdn atender, en el territorio del Servicio respectivo, la poblacidn a su cargo. Estos establecimientos, tanto publicos como
. privados, estardn supeditados a las mismas reglas técnicas y aportes financieros por tipo de poblacién, de servicios brindados y

ATENCION calidad de éstos, y seran supervisados y coordinados por el Servicio de Salud respectivo (281).

NIVEL e Establecimientos de atencidon abierta, de mediana o alta complejidad, que atienden a personas de forma ambulatoria. Prestan

SECUNDARIO atencion de tipo diagndstico y terapéutico (CDT, CRS y establecimientos de especialidad).

DE ATENCION e  Estos Establecimientos estaran a cargo de un Director, que dependerd directamente del Director del Servicio (281).

NIVEL e Destinado a proveer prestaciones de salud para la recuperacién, rehabilitacion y cuidados paliativos de personas enfermas y

TERCIARIO DE colaborar en actividades de fomento y proteccion mediante acciones ambulatorias o en atencién cerrada.

Le corresponde otorgar las prestaciones de salud que el Director del Servicio le designe de acuerdo con las normas técnicas que

ATENCION dicte el Ministerio de Salud sobre la materia (281).
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3.2.2 Organizacidn y Gestion de la red publica oncolégica
En el contexto de la implementacién del Plan Nacional de Cancer de 2018-2028, se oficializé a través

del ordinario B29 3120 (283)de la Subsecretaria de Redes Asistenciales una estructura minima parala

gestién de la Red Oncoldgica Nacional, que debe comprender:

Gestor de caso, profesional designado del equipo de salud para acompanar de manera directa a la
persona con diagndstico de cancer y su red de apoyo y gestionar, monitorear y coordinar las
acciones pertinentes para el cumplimiento de los objetivos incluidos en el plan terapéutico.
Referente para cdancer, profesional ubicado al interior del Servicios de Salud que articula
adecuadamente la red oncolégica local, cuyo rol es de asesor técnico al gestor de la red en la
implementacidon de iniciativas y acciones necesarias para el fortalecimiento y mejora de Ia
respuesta del servicio de salud en el drea oncolégica, en coherencia con los objetivos de planes y
programas ministeriales.

Consejo técnico local, grupo conformado en cada Servicio Salud, que incluya representantes de
cada nivel de atencién y actores claves de la red con la posibilidad de tomar decisiones que
permitan instalar estrategias para mejorar la articulacidon de la Red Oncoldgica en base a procesos,
con foco en la persona y su familia de manera integral

Comisidén Oncolégica Macrorregional, organismo técnico que agrupa a los Servicios de Salud
correspondientes a su area geografica. Su funcidn es la articulacidn y desarrollo de la red regional y
macrorregional en la cual debe participar el subdirector de gestidn asistencial de la red y otros
participantes que se detallan en el ordinario B29, nimero 3120 del 13 de octubre del afio 2020
(283).

Esta estructura organizacional para cumplir del mejor modo sus objetivos debe basarse en
determinadas caracteristicas que permiten una gestion adecuada.

Principales caracteristicas de la gestién en la red publica oncolégica:

Analisis y gestion de la organizacién de servicios en base a la informacién disponible y
actualizada acorde a la realidad territorial.

Aplicacion de la estructura y estandares para la atencion segun la normativa vigente.

Garantizar el acceso y oportunidad a la atencidon integral, con éptima gestién integrada de
procesos clinicos, administrativos y logisticos de apoyo.

Gestidn basada en resultados, que permita evaluar y monitorizar el funcionamiento de la red y
SUS recursos.

Gestidn de procesos de formacidn y capacitacion, asegurando la formacion continua segun la
complejidad de atencidn, para el equipo interdisciplinario.

Gestidn de cuidado de los equipos, estableciendo acciones con tiempos protegidos para su
ejecucion.

3.2.3 Asignacion e Incentivos
En nuestro pais el cancer se ha relevado como un problema para la salud publica, abordado en Ia
Estrategia Nacional de Salud y en la Ley Nacional del Cancer y tal como lo recomiendan las agencias

internacionales (OMS, OCDE)(1) se cuenta con un Plan nacional de cancer desde el afio 2018,
entregando los lineamientos que guian la generacion de metas e incentivos al mejor desempefio en
las distintas estrategias implementadas en la red asistencial, esto se evidencia en la existencia de un

compromiso de gestién asociado a cancer (Compromiso de gestion niumero 7: Fortalecimiento del
plan nacional de cancer); los Compromisos de Gestion son una herramienta de control de gestién que
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permiten evaluar el desempefio de los Servicios de Salud y su red de establecimientos en los distintos
ambitos priorizados por la Subsecretaria de Redes Asistenciales (284).

Dentro del marco legal de nuestro pais, la Ley N2 19.882 que regula nueva politica de personal a los
funcionarios publicos que indica ( junio 2003), en su articulo N240 se establece que los altos directivos
publicos responderan por la gestién eficaz y eficiente de sus funciones en el marco de las politicas
publicas y planes definidos por la autoridad, las instrucciones impartidas por sus superiores
jerdrquicos y los términos del convenio de desempefio que suscriban, mediante la aplicacién de los
instrumentos de gestidn necesarios y pertinentes. Estos convenios, para el sector salud, recogen la
totalidad o algunos de los indicadores evaluados a través de los Compromisos de Gestion, por tanto,
su cumplimiento influye directamente en los incentivos econdmicos que el Sistema de Alta Direccién
Publica establece para los directivos publicos de primer y segundo nivel jerarquico (284). El
compromiso de gestién 7, tiene 3 focos (284):

Acceso oportuno a prestaciones oncoldgicas: evaluado mediante el cumplimiento de las Garantias de
oportunidad GES, que incluye 17 problemas de salud segun se detalla mas adelante, y la reduccién del
tiempo de espera para cirugia de las personas No GES y otras prestaciones que si bien estan incluidas
en GES no tienen garantia de oportunidad.

Implementacién del modelo de gestion de la red asistencial oncolégica en el periodo, que tiene por
finalidad contribuir al desarrollo de la red de manera integrada, superando la fragmentacién y brechas
existentes.

Cobertura de Mamografia y Papanicolaou, cuyo objetivo es garantizar el diagndstico oportuno en
personas con sospecha de cdncer. Para ello, se consideraron diversas iniciativas para mejorar el
diagndstico precoz de cancer. En este sentido, se priorizaron intervenciones en poblaciones que
poseen acceso a programas de tamizaje con efectividad probada, lo que incluye en este periodo el
tamizaje para el cancer de mamas y cdncer cervicouterino, en mujeres de 50 a 69 afios y 25 a 64 afios,
respectivamente.

Existen ademds, metas sanitarias asociadas a incentivos econdmicos para los funcionarios de los
distintos establecimientos segun el cumplimiento de metas con caracter anual relacionadas a un
conjunto de indicadores determinados por la autoridad, éstas se diferencian seguin los distintos
estatutos que rigen al sector, por un lado se encuentran las metas de desempefio institucional de
establecimientos dependientes de servicios de salud que aplica a funcionarios regidos por el Estatuto
Administrativo, asi como también para los funcionarios regidos por la Ley N° 19.664 que establece
normas especiales para profesionales funcionarios que indica de los servicios de salud y modifica la ley
N2 15.076, a lo que se suman las metas sanitarias y de mejoramiento de la atencidn para las entidades
administradoras de salud municipal que aplican para los funcionarios regidos por la Ley N° 19.378 que
establece estatuto de atencion primaria de salud municipal.

En las metas sanitarias para los funcionarios regidos por la Ley 19.378 se destaca que para el afio
2022, segun lo publicado en la resolucion exenta N2 700, la deteccion precoz del cancer de cuello
uterino asociado a un incremento de la cobertura del test Papanicolaou con una meta de un 80% de
cobertura de mujeres entre 25 y 64 afos inscritas y validadas por FONASA que cuentan con PAP
vigente en los ultimos 3 afios. El objetivo de Impacto relacionado con esta meta es reducir la tasa de
mortalidad por cancer. Se espera que las comunas o establecimientos, segun sea la unidad de anlisis
previamente definida por el Servicio de Salud, identifiquen el N2 de mujeres con PAP vigente restante
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para disminuir a lo menos un 25% de la brecha entre la cobertura lograda a diciembre 2019 y la meta
nacional de cobertura de 80%, comprometiendo una mejora de la cobertura equivalente a este N2 de
mujeres con PAP vigente a incrementar. De igual manera, quienes no tengan brecha, deberdn al
menos mantener el nimero de mujeres con PAP vigente logrado el afio 2019. En ningun caso se
aceptara disminuir el nUmero absoluto de mujeres con PAP vigente (285).

Tras revisar la Gobernanza y organizacion de la red publica
nacional en lo oncoldgico, se presenta a continuacion un
andlisis de los servicios entregados por esta red y su
desarrollo.
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3.3 ANALISIS SITUACIONAL DE LA RED PUBLICA ONCOLOGICA Y SUS PROYECCIONES

DE DESARROLLO

3.3.1 Organizacion para la provision de servicios

Es relevante de acuerdo con las funciones de cada organismo que compone el sistema de salud publico
de atencion definidas en DFL N°1 MINSAL 2006 y Decreto 140 de 2004 MINSAL (280), (281), plantear
roles, funciones y actividades generales que se pueden realizar en cada tipo de establecimiento segln
nivel de complejidad (primario, secundario y terciario) los que se definen por la densidad tecnoldgica y
desarrollo de especialidades del recurso humano segun la naturaleza de los problemas de salud que

resuelve. Se describen en el siguiente diagrama:

Figura 150. Funciones y actividades generales segun tipo de establecimiento.
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REHARILITAQON
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Fuente: Elaboracion propia, Departamento GES y Redes de alta complejidad, DIGERA, MINSAL.
* Pueden realizar prestaciones de mayor complejidad siempre cuando estén adosados a un establecimiento de lata
complejidad

Para asegurar el acceso a las prestaciones de diversa complejidad, la red debe incorporar estrategias de
coordinacion y comunicacién a través de acciones integradas, protocolos, manuales de referencia y
contrarreferencia, flujos de procesos, entre otros, validados por el Ministerio de Salud, que consideren
a toda la red de derivacion.

La red oncoldgica se ha estructurado y organizado segun complejidad y por macrorregiones que
responden a las distintas lineas de abordaje integral de cancer seglin el modelo de atencidn existente
(ver figura 151).

La gestion integrada de la red considera la optimizacién, la flexibilidad e integracién en la asignacién de
los recursos, de tal modo de responder a las variaciones territoriales, poblacionales, estacionales, entre
los distintos dispositivos que lo conforman.

La organizacién de la provisién de servicios y el desarrollo de la red oncoldgica en el sistema publico de
atencién se realiza en base al fortalecimiento macrorregional que permita dar respuesta a toda la
patologia oncolégica, a través de un disefio de red en distintos niveles de complejidad de los
establecimientos que la conforman, que sean complementarios entre si, permitiendo dar respuesta de
calidad en base a la incidencia/prevalencia y complejidad clinica de cada una de las lineas diagndsticas y
terapéuticas que involucran la atencidn integral de una persona con cancer.

Dentro de estasmacrorregiones pueden establecerse polos de desarrollo que corresponden a
establecimientos que han alcanzado un alto nivel de experticia en un area de alta especificidad y
complejidad en el abordaje del cancer, pudiendo convertirse, en base a la demanda, en
establecimientos de referencia para un Servicio de Salud, una Macro regién o incluso nacional.
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Figura 151: Macrorregiones del pais
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Fuente: Elaboracion propia, Departamento GES y Redes de alta complejidad, DIGERA, MINSAL

Cada macrorregion y los Servicios de Salud que la componen cuentan con establecimientos de
distintos niveles de complejidad, algunos de ellos tratan patologias complejas y de baja incidencia y
otros servicios de salud desarrollan un nivel de complejidad intermedio que permite acercar el
tratamiento a sus propias regiones. La macrorregion deberd articularse de manera eficiente para
garantizar la accesibilidad, oportunidad de atencidn y la continuidad de cuidados

Elementos claves para el Disefio de Red Oncoldgica:

1. Organizacion macrorregional.

2. Organizada por niveles de complejidad de cada una de las lineas de diagndstico y
tratamiento que actlan en el proceso.

3. Fortalecimiento de la red oncoldgica, definida en el Plan de Cancer debe estar vinculado
con el Plan Nacional de Inversiones.

4, Desarrollo de nuevas capacidades en la red, mediante realizacién de Estudios de
preinversién de diversa magnitud.

5. Disefio de Red y propuesta de nuevas prestaciones en establecimientos de la red con

validacién ministerial segun Decreto N° 140, de 2004, del Ministerio de Salud.
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3.3.2 Estado del arte de los servicios entregados por la red publica en cancer y algunas
propuestas de desarrollo.

En coherencia con el modelo de atencidn de salud integral vigente en nuestro pais, la provisiéon de
servicios se organiza en base a lineas de trabajo que dan cuenta del proceso de atencidn que nos
permite asegurar la continuidad de los cuidados. Estas lineas se muestran en la imagen siguiente:

Figura 152. Lineas de trabajo para abordaje integral en cancer adulto
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Fuente: Elaboracion propia, Departamento GES y Redes de Alta complejidad — DIGERA - MINSAL

Considerando que en la actualidad existen necesidades no cubiertas para la poblacién, brechas a nivel
de los prestadores del Servicio Publico, cambios en la practica de la Especialidad y Sub-Especialidad en
Chile (nivel del manejo de enfermedades y de la dotacién y distribucién de especialistas), se torna
necesario fortalecer la red asistencial publica considerando en el Plan Nacional de Cancer elementos
claves como la infraestructura, la incorporacion de tecnologias, recurso humano capacitado y
financiamiento de las prestaciones esto en coherencia con el disefio de la red oncolégica, lo que invita a
revisar el disefio de las redes de atencién en oncologia y redisefiar segiin corresponda, que deberd
basarse en las siguientes premisas:

e Lineamientos generales centralizados, intencionados hacia la optimizacién de la capacidad
resolutiva local, es decir, descentralizados.

e Centrados en la persona y su vivencia en el transito a través de la red asistencial.

e Con desarrollo y fortalecimiento de la oncologia integrada a un hospital general
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e Con desarrollo planificado, tendiente a equilibrar carga asistencial de los establecimientos.

e Convergiendo al funcionamiento integrado de la Red y complementariedad de carteras de
servicios de los establecimientos

e Redes flexibles, dindmicas y que permitan la autonomia a los establecimientos

e Vinculacién y articulacién del Plan nacional de Cancer y su plan de accién en toda la red y en
todos los niveles de atencion

En el drea oncoldgica, se conjugan los distintos niveles de complejidad asistencial en las lineas a
desarrollar para el abordaje integral en cancer y la frecuencia del evento de salud, tal como muestra el
siguiente diagrama. Un elemento clave a considerar es la validacién ministerial que se realiza de las
distintas iniciativas y proyectos.

Figura 153. Rol de establecimientos nivel secundario y terciario segun frecuencia del evento de salud y
complejidad clinica de las situaciones a resolver.
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Fuente: Elaboracion de equipo de Cancer del Departamento Ges y Redes de Alta Complejidad, DIGERA, MINSAL

Dado los distintos roles de los establecimientos de la red, estos se materializan en la cartera de servicios
de cada uno, sancionada por el gestor de la red. Cabe destacar que todas las incorporaciones de
prestaciones en los establecimientos, disefios y redisefios de redes se formalizan mediante la
actualizacién del libro de Redes GES y no GES y/o mediante documentos oficiales emanados desde el
Ministerio de Salud.
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A continuacidn, se revisara la situacion actual y propuestas a futuro en cada linea de trabajo para el
abordaje integral del cancer. En aquellas prestaciones o lineas que requieren mayor desarrollo como la
incorporacién de prestaciones a carteras de establecimientos, mejoras en infraestructura y/o
equipamiento se abordan desde estudios de pre inversion que pueden ser especificos o bien estar
incorporados dentro de los procesos de normalizacién (implica realizar mejoras para cumplimiento de
normativa vigente) de los establecimientos que componen el Plan Nacional de inversiones.

3.3.2.1 Promocion y Prevencion

Las actividades de Promocion de la Salud son actividades concentradas principalmente en los
establecimientos de Atencion Primaria de Salud, por lo que su desarrollo debe ser en todos los
dispositivos de APS del Servicio de Salud. Dentro de las actividades de promocion y prevencidn se
encuentran aquellas destinadas a fortalecer habitos y conductas saludables y prevenir las que
representan un mayor riesgo de aparicidn de cdancer, por ejemplo, Elige Vivir Sano, programas
destinados al cese tabaquico, entre otros que fueron abordados en detalle en el capitulo |, en la seccién
de factores de riesgo de este plan.

En este dmbito, se destaca también la estrategia de inmunizacién contra agentes infecciosos asociados
al desarrollo de cancer como una linea exitosamente implementada en nuestro pais.

Inmunizacion

El objetivo de la inmunizacidn es prevenir enfermedades neoplasicas causadas por agentes infecciosos
como el virus Hepatitis B y el virus Papiloma Humano.

Virus Hepatitis B

Cabe destacar que en Chile la Prevencién de la Hepatitis B comenzé en 2005 a través del Programa
Nacional de Inmunizaciones, cuando fue incorporada la vacunacion contra esta enfermedad en su
Programa Nacional, en un esquema de vacunacidn de tres dosis a los 2, 4 y 6 meses de edad. A partir de
2009 fue introducida una dosis de refuerzo a los 18 meses. Y en diciembre de 2018 fue sumada una
vacuna hexavalente, a los 2, 4, 6 y 18 meses, que confiere proteccién inmunolégica contra el VHB. La
cobertura actual de esta vacuna es de un 97% con 3 dosis/afio.

Virus Papiloma Humano

VACU NACION La vacuna contra el VPH tiene por objetivo proteger a las

ESCO |_A R nifias contra el Cancer del Cuello del Utero, que
Juntos protegemos la salud de nuestros nifios y ninas anualmente causa en Chile mds de 500 muertes a mujeres

en edad reproductiva (286).
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del afio 2016, un gran porcentaje de nifias que egresan de 8vo bdsico se encuentren inmunizadas
contra el Virus Papiloma Humano. En 2019 se incorporé a los nifios mayores de 9 afios que cursan 4°
afio basico en la estrategia de vacunacion contra el VPH (172). La cobertura actual de esta vacuna es de
un 74,7% VPH 4to basico y 68,7% para 5to basico.

3.3.2.2 Tamizaje

El tamizaje, screening o cribado consiste en la observacion y monitorizacion de poblacidn
aparentemente sana, para rastrear precozmente condiciones de salud. El objetivo se relaciona con
identificar enfermedades de manera temprana dentro de una comunidad, permitiendo la rdpida
gestidn e intervencidn de estas alteraciones, contrarrestando los efectos negativos provocados por la
enfermedad (287). En Chile actualmente se realiza tamizaje sélo para para dos tipos de cdncer: cancer
cervicouterino y cdncer de mama. Otros cdnceres que generan altas tasas de mortalidad y pérdida de
afios de vida potencial (cancer de estdmago, de bronquios y pulmédn, de prdstata), que también tienen
pruebas de screening especificas, no son objeto de vigilancia epidemioldgica.

Cdncer cervicouterino:

Este tamizaje se inserta dentro del programa nacional de pesquisa y control del cancer cervicouterino, a
través de la realizacidn de la citologia cervical exfoliativa o también conocido como Papanicolaou (PAP)
y considera la realizacién de la prueba a mujeres entre 25 y 64 afios cada 3 afos, segun resultado. En
caso de sospecha de cdncer cervicouterino, las mujeres tienen derecho a acceder al régimen de
garantias GES para confirmacidn y tratamiento.

La realizacidon del PAP como método de pesquisa es en establecimientos de Atencidn Primaria de Salud
(APS) y su procesamiento se realiza en atencién secundaria o bajo la modalidad de compra de servicios.

El afo 2020, la cobertura en la red publica de este examen fue de un 48%, el afio 2019 hubo 2.422.690
mujeres con PAP realizado durante los ultimos 3 afios, con una cobertura de 53%.

Las coberturas de PAP para los afios anteriores se muestran a continuacion:
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Tabla 12. Cobertura de tamizaje de cancer cervicouterino en Chile, afios 2015-2020.

Afo Cobertura
2015 65%
2016 56%
2017 57%
2018 56%
2019 53%
2020 48%

*Porcentaje de mujeres entre 25 y 64 afios que se han realizado un PAP en los ultimos 3 afios.
Fuente: Depto. de Control de Gestidn y Calidad, Divisidon de Atencién Primara, SRA.

Para robustecer el tamizaje de cancer de cuello uterino, desde el afio 2019 se inicié la implementacién
piloto progresiva de determinacién molecular de VPH, examen que posee la capacidad de identificar a
mujeres que posiblemente desarrollaran esta enfermedad por medio de la deteccidn del virus papiloma
humano y sus diferentes cepas.

En caso de examen positivo para las cepas 16 y 18, se debe derivar para la realizacién de colposcopia.
Este examen se implementd en 13 servicios de salud, situacién que impacté en el porcentaje de
derivacién desde la APS a las Unidades de Patologia Cervical (UPC), por tanto, durante el afio 2020 se
adquirieron 38 colposcopios destinados a estas unidades. Durante el afio 2020, 2.480 examenes
arrojaron un resultado positivo para los genotipos 16 y/o 18, los cuales requeririan una colposcopia
diagnostica y/o terapéutica para el manejo de lesiones preinvasoras e invasoras de cuello uterino.

Cdncer de mama:

En Chile se ha implementado el tamizaje de cancer de mama dirigido a mujeres entre los 50 y 69 afios.
Consta de una mamografia cada 3 afios y ecotomografia si fuese necesario, incluido en el examen de
medicina preventiva del adulto (EMPA) que se realiza en establecimientos de atencidn primaria y a
través del programa de Resolutividad de la Atencién Primaria (PRAPS). En caso de sospecha de cancer
de mama, las mujeres tienen derecho a acceder al régimen de garantias GES para confirmacién y
tratamiento.

El afio 2020 la cobertura de este tamizaje en la red publica fue de un 35%.

En la atencidn primaria se realizaron el afio 2020, un nimero de 223.130 mamografias de las cuales
144.658 correspondieron al rango etario del tamizaje cancer de mama y 69.101 ecotomografias
mamarias en total mientras que el aflo 2019 se alcanzaron a realizar 395.557 mamografias.
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Tabla 13. Cobertura tamizaje cancer de mama en Chile, afios 2017-2020

Ao Cobertura
2017 36,6%
2018 37,8%
2019 39,1%
2020 34,6%

*Porcentaje de mujeres entre 50 y 69 afios que se han realizado mamografia en los Gltimos 3 afios.

Fuente: Depto. de Control de Gestidn y Calidad, Division de Atencién Primara, SRA.

Segun la tabla 13. La cobertura de mamografia aumenta progresivamente desde el aifio 2017 (36,6%) al
afio 2019 (39,1%), sin embargo, el afio 2020 la cobertura disminuyd en 4,5 puntos porcentuales, lo que
probablemente se relaciona con el contexto de pandemia por COVID-19 y las medidas implementadas
para su control. Aun asi, Chile se encuentra lejos de lograr la meta establecida de un 70% de cobertura
para el tamizaje del cdncer de mama en mujeres.

Para fortalecer el tamizaje del cdncer mama, como parte de los avances del Plan Nacional de Cancer
2018-2028, en la red de Atencion Primaria de Salud se adquirieron, instalaron y quedaron en
funcionamiento 34 mamadgrafos, de estos, 10 son mdviles, distribuidos de la siguiente manera:

Figura 154. Distribucién de mamagrafos en la red de atencidn primaria, Chile, noviembre 2021

CESFAM San Vicente @ CESFAM Segismundo Iturra @
Mamagrafo movil @ CESFAM Victor Manuel Fernandez @ CESFAM Villa Alemana @
CCR San Fernando ® CESFAM Juan Pablo Il @
Hospital Comunitario de Mariquina @ UTTO de Rancagua @ Mamagrafo movil @
CECOSF Guacamayo @ Mamégrafo movil ®

REGION DE ANTOFAGASTA

CESFAM Valdivieso @

REGION ATACAMA

.':I’;*i'? ‘:_, ‘

@ CESFAM Pedro Ledn Gallo
© CESFAM Pedro de Valdivia
® Mamografo mévil
@ Centro de Imagenes Puente Alto ® Mamégrafo movil
©® Mamagrafo movil @ CESFAM Sol de Septiembre @ CESFAM Irene Frei
@ Mamégrafo mévil ® CESFAM Luis Navarrete @ CESFAM Rosita Benveniste

§ CESEAM Naglsterio, @ Centro de Imagenes San Miguel

® Centro de Imagenes San Miguel
® Mamagrafo movil

® CESFAM Boris Soler

@ CESFAM Allende Jones

@ CECOSF El Abrazo

® Mamagrafo movil

REGION DE NUBLE
© CESFAM Los Volcanes
@ Hospital Comunitario de Bulnes
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Fuente: Plan nacional de inversiones 2018-2022, Division de inversiones, MINSAL

A lo anterior se suma la implementacién de la estrategia de célula de Mamografia de Hospital Digital,
que apoya informando las mamografias realizadas en los establecimientos de la red de atencién
primaria por parte de radiélogos especialistas en mamas, en un plazo inferior a 5 dias habiles. Se
entregard mayor detalle en la seccion de desarrollo de salud digital de este documento.

3.3.2.3 Diagnéstico

El desarrollo de las actividades de diagndstico de cancer es realizado en los establecimientos de
mediana y alta complejidad, con coordinacion en Red. El objetivo en esta etapa es confirmar o
descartar sospecha diagndstica y etapificar en caso de confirmacion de la patologia. Para esto se
incluyen prestaciones como:

e Imagenologia (resonancia magnética, tomografia computarizada, mamografia, radiografia y
ultrasonido)
Exdmenes de laboratorio
Estudio de histopatologia
Consulta a especialista pertinente.
Procedimientos endoscépicos - endosonografia
Medicina Nuclear
Diagndstico molecular
Radiologia Intervencional

Las prestaciones de diagndstico que se entregan a las personas, dentro de las carteras de servicios de
los hospitales, se encuentran agrupadas en el proceso de Apoyo asistencial el cual es transversal a las
distintas especialidades y servicios clinicos siendo lo oncolégico sélo una parte del total de necesidades
a las que debe responder.

Diagndstico por imagenologia
Durante el afio 2020 en imagenologia de la red publica se realizaron 809.715 ultrasonografias, 10.869
examenes radiolégicos complejos y 2.915.598 examenes radiolégicos simples, 1.185.245 tomografias y
74.459 resonancias.

Figura 155. Produccién de imagenologia, Chile 2020.

B Numero de exdmenes realizados

Examenes radioldgicos simples* 2915598

Tomografias 1185245

Ultrasonografia 809715

Resonancias

Exdmenes radiolégicos complejos
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Fuente: Serie BS, REM 2020. Actividades de apoyo diagndstico y terapéutico. * Examenes radioldgicos simples
incluye mamografias.

Tomografia computada: es un examen de alta importancia en el diagndstico, etapificacion y
seguimiento del cancer. A noviembre del afio 2021, se encuentra disponible en los 29 servicios de salud
del pais, entregandose en 87 establecimientos de la red publica; el objetivo es la provisién coordinada
de esta prestacion de acuerdo a la cartera de servicio de cada establecimiento de alta y mediana
complejidad (para mayor detalle sobre la distribucién de tomdgrafos computados en la red publica, ver
anexo 5). Tal como muestra la figura 155 durante afio 2020 se realizaron 1.185.245 tomografias.

Resonancia magnética: es también un examen relevante en diagndstico, etapificacion y seguimiento del
cancer, sin embargo, aun su oferta es limitada en la red publica y no sélo debe dar respuesta a la
oncologia sino también al diagndstico de otro tipo de patologias, por ejemplo, neuroquirdrgicas y
traumatoldgicas, siendo, por lo tanto, necesario su fortalecimiento. Segun lo registrado en el registro
estadistico mensual (REM), durante el afio 2020, se realizaron 74.459 resonancias en la red publica
(figura 155). En la tabla 14 se muestran los establecimientos de la red publica, que realizan la prestacién
de resonancia magnética.

Para ambos tipos de imagenes y para apoyar a los Servicios de Imagenologia local, se ha implementado
la Célula Imagenologia desde inicios de 2021, mediante la generacidn de informes por parte de
radidlogos especialistas en la Unidad de Diagndstico Imagenoldgico de Hospital Digital.

Tabla 14. Establecimientos de la red publica que entrega prestacion de resonancia magnética, segun servicio de
salud, Chile, noviembre 2021

N° SERVICIO SALUD ESTABLECIMIENTO
1 Servicio de Salud Arica Hospital Juan Noé (Arica)
2 Hospital Dr. Ernesto Torres Galdames (lquique)
Servicio de Salud Iquique
3 CORMUDESI (Iquique) / (Municipal)
4 Servicio de Salud Antofagasta Hospital Dr. Leonardo Guzman (Antofagasta) / (Concesionado)
5 Servicio de Salud Coquimbo Hospital de La Serena - CDT

Servicio de Salud Valparaiso San

6 Antonio Hospital Carlos Van Buren (Valparaiso)

7 Servicio de Salud Aconcagua Hospital de San Camilo (San Felipe)

8 Servicio de Salud Vidia del Mar - Hospital Gustavo Fricke (Vifia del Mar)

9 Quillota Hospital Biprovincial Quillota-Petorca (Quillota)

10 Servicio de Salud Metropolitano Norte | Complejo Hospitalario San José (Santiago, Independencia)

1 Servicio de Salud Metropolitano Oriente | Instituto de Neurocirugia Dr. Alfonso Asenjo (Santiago, Providencia)
12 Servicio de Sagge'\:g ropolitano Sur Complejo Hospitalario Dr. Sétero del Rio (Santiago, Puente Alto)

13 Servicio de Salud Metropolitano Sur | Hospital Barros Luco Trudeau (Santiago, San Miguel)
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N° SERVICIO SALUD ESTABLECIMIENTO

14 Servicio de Salud Metropolitano Hospital San Juan de Dios (Santiago, Santiago)

15 Occidente Hospital Félix Bulnes Cerda (Santiago, Santiago)

16 Servicio de Salud Metropolitano Central | Hospital Clinico San Borja-Arriaran (Santiago, Santiago)
17 Servicio d%%H%SgLLibertador Hospital Regional de Rancagua (Rancagua)

18 Servicio de Salud Maule Hospital Dr. César Garavagno Burotto (Talca)

19 Servicio de Salud Concepcion Hospital Clinico Regional Dr. Guillermo Grant Benavente (Concepcion)
20 Servicio de Salud Biobio Complejo Asistencial Dr. Victor Rios Ruiz (Los Angeles)
21 Servicio de Salud Talcahuano Hospital Las Higueras (Talcahuano)

22 Servicio de Salud Araucania Norte | Hospital Dr. Mauricio Heyermann Torres (Angol)

23 Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena (Temuco)

24 Serviclo de Salud Araucania Sur Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena (Temuco)

25 Servicio de Salud Valdivia Hospital Clinico Regional (Valdivia)

26 Servicio de Salud Osorno Hospital Base de Osorno (Osorno)

27 Servicio de Salud Del Reloncavi Hospital de Puerto Montt (Puerto Montt)

28 Servicio de Salud Magallanes Hospital Dr. Lautaro Navarro Avaria (Punta Arenas)

Fuente: Elaboracion propia, Departamento GES, RAC, LP, DIGERA

Mamografia diagndstica: para entregar a la poblacién servicios en este ambito, se cuenta al 2021 con la

base instalada de mamadgrafos en la red pubica de nivel secundario y terciario de 76 equipos (de los
cuales 4 estan fuera de servicio) distribuidos tal como muestra la figura 156. En promedio se atienden a

3.992 personas a la semana.

El detalle de los establecimientos del nivel secundario y terciario que

cuentan con mamagrafo esta disponible en el anexo 6.

Figura 156. Base instalada de mamadgrafos de la red publica en nivel secundario y terciario, Chile, 2018

Atencion Secundaria

W Atencion Terciaria

4%

96%

Fuente: Depto. Equipamiento Médico, Division. Inversiones, MINSAL 161




Diagnéstico por examenes de laboratorio

Una prueba de laboratorio es un procedimiento por el que una muestra de sangre, de orina, de otro
liquido del cuerpo o de tejido se examina para obtener informacién acerca de la salud de una persona.
Algunas pruebas de laboratorio proveen informacién precisa y confiable acerca de problemas
especificos de salud. Otras pruebas proveen informacién mas general que ayuda a los médicos a
identificar o a descartar posibles patologias.

En materia oncoldgica, como en todas las ramas de la medicina, se requiere estudios de laboratorio que
permitan establecer un diagnéstico y un prondstico precisos.

A continuacidn, la tabla 15 muestra datos de produccién de diversos examenes segun tipo.

La tabla muestra un aumento progresivo del nimero total de exdmenes de laboratorios y de todos los
tipos de examenes desde el afio 2017 al 2019, sin embargo, el afio 2020 la produccidn disminuye en un
15,8% en comparacion al afio 2019, sobre todo en los exdmenes bioquimicos y hormonales. Al igual que
en tamizaje de cancer de mama, esta disminucién probablemente se relaciona con el contexto de
pandemia por COVID-19 y las medidas implementadas para su control.

Tabla 15. Produccion examenes de laboratorio, periodo 2017-2020, Chile

TOTAL
TIPO DE EXAMEN PRODUCCION
Hematoldgicos 24.858.243
Biogquimicos 49.648.560
Hormonales 3.323.869
2017
Genética 2.992
Inmunoldgicos 4.199.513
Total Exdmenes Laboratorio 82.033.177
Hematoldgicos 27.386.367
Biogquimicos 54.376.232
Hormonales 3.622.190
2018
Genética 3.418
Inmunoldgicos 4.251.371
Total Exdmenes Laboratorio 89.639.578
Hematoldgicos 28.209.451
Bioquimicos 58.112.111
Hormonales 3.938.285
2019
Genética 4.633
Inmunoldgicos 4.585.915
Total Exdmenes Laboratorio 94.850.395
2020 Hematoldgicos 23.795.867
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TIPO DE EXAMEN PRODUCCION

Bioquimicos 49.802.813
Hormonales 2.519.530
Genética 3.629
Inmunoldgicos 3.767.828
Total Examenes Laboratorio 79.889.667

Fuente: REM-B17. Actividades de apoyo diagndstico y terapéutico, Serie BS, Parte I.
Diagndstico por estudio histopatolégico

El estudio Histopatoldgico se realiza por medio de una biopsia que consiste en un andlisis histolégico de
muestras bioldgicas de tejidos extraidas del organismo de una persona para poder estudiar al
microscopio las alteraciones en la arquitectura del tejido y poder determinar las condiciones de
benignidad o malignidad de la muestra.

La biopsia puede ser de dos tipos:

e Biopsia Diferida o Corriente: es la mas comun de las biopsias y en donde la muestra es examinada
después del acto quirdrgico al que fue sometido la persona.

e Biopsia Intraoperatoria o Rapida: la muestra de la persona es examinada en el mismo acto
quirurgico, permitiendo al cirujano tomar una conducta quirurgica certera sobre las condiciones del
tejido de la persona durante el procedimiento médico.

Las biopsias se usan frecuentemente para diagnosticar cancer, pero pueden ayudar a identificar otras
condiciones tales como infecciones y desérdenes autoinmunes e inflamatorios.

Existen diferentes técnicas que se pueden utilizar al momento de realizar la biopsia, la base diagndstica
es hasta la actualidad la tincidon de histologia de Hematoxilina — Eosina, apoyada por modernos vy
complejos métodos inmunoldgicos y de biologia molecular, que en los casos mas complejos nos hacen
llegar a un diagndstico certero y confiable frente a una determinada patologia

La siguiente tabla muestra la produccidn de examenes de anatomia patoldgica en la red publica.

Tabla 16. Numero de exdmenes de anatomia patoldgica producidos por la red publica, periodo 2017-2020, Chile.

Examenes Anatomia Patolégica

2020 1.228.359
2019 1.995.981
2018 1.894.145
2017 1.784.105

Fuente: REM-B17. Actividades de apoyo diagndstico y terapéutico, Serie BS, Parte .
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Diagnéstico por procedimientos endoscépicos

Dada alta incidencia de los canceres digestivos en nuestro pais, se revisara los procedimientos
diagndsticos que permiten un diagndstico y etapificacion certeros de la patologia y al mismo tiempo, en
determinadas situaciones cumplen un rol terapéutico. En este grupo se incluyen Ila
gastroduodenoscopia, yeyuno-ileoscopia y colonoscopia las que se entregan en los 29 servicios del pais
(REM B17). La produccién a nivel pais para el periodo 2017-2020 se muestra en la siguiente figura.

Figura 157. Produccién de procedimientos diagndsticos y terapéuticos digestivos, periodo 2017-2020, Chile.
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Fuente: REM B17, Actividades de apoyo diagndstico y terapéutico. Serie BS.

Propuestas de desarrollo en diagndstico

Imagenologia

Mamografia diagndstica: para los proximos afios se contempla mejorar la configuracién técnica de los
mamaografos de establecimientos de alta complejidad y mediana complejidad de acuerdo al disefio de la
red de cada servicio de salud y macrorregion, lo que permitird mejorar la precisién diagndstica a través
de las mejoras en tecnologia de estos equipos.

Resonancia magnética: en cuanto al acceso a diagndstico por resonancia magnética (RM) se espera
mejorar la oferta a través de la optimizacion del uso de los mismos. Con respecto a nimero de equipos
se esperaria contar con resonador en 55 hospitales de alta complejidad, funcionando en horario
extendido en la red publica.
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Tabla 17. Establecimientos donde se requiere implementar resonancia magnética

SERVICIO SALUD

ESTABLECIMIENTO

Servicio de Salud Antofagasta

Hospital Dr. Carlos Cisternas (Calama)

Servicio de Salud Antofagasta

Centro Asistencial Norte (Antofagasta)

Servicio de Salud Atacama

Hospital San José del Carmen (Copiap6)

Salud de Salud Coquimbo Hospital San Pablo (Coquimbo)
Servicio de S?_{ﬁfo\rﬁparalso - San Hospital Carlos Van Buren (Valparaiso)
Servicio de Salud V.a Iparaiso - San Hospital Claudio Vicufia (San Antonio)

Antonio

Servicio de Salud Metropolitano Norte

Instituto Nacional del Cancer Dr. Caupolican Pardo Correa (Santiago,
Independencia)

Servicio de Salud Metropolitano

Hospital Del Salvador (Santiago, Providencia)

Oriente
Servicio de %arlil;criﬂl‘\alletropolitano Hospital de Nifios Dr. Luis Calvo Mackenna (Providencia)
Servicio de Saggel\:ti tropolitano Sur Complejo Hospitalario Dr. Sétero del Rio (Puente Alto)
Servicio de Salud Metropolitano Sur Hospital Clinico Metropolitano La Florida Dra. Eloisa Diaz Inzunza (La
Oriente Florida)
Servicio de Sa(lgr(ijel\rftz tropolitano Sur Hospital Padre Alberto Hurtado (San Ramon)

Servicio de Salud Metropolitano Sur

Complejo Asistencial Barros Luco Trudeau (San Miguel)

Servicio de Salud Metropolitano Sur

Hospital Dr. Exequiel Gonzélez Cortés (San Miguel)

Servicio de Salud Metropolitano Sur

Hospital El Pino (Santiago, San Bernardo)

Servicio de Salud Metropolitano
Occidente

Hospital San Juan de Dios (Santiago, Santiago)

servicio de Salud Metropolitano
Central

Hospital de Urgencia Asistencia Publica Dr. Alejandro del Rio (T.V.)

servicio de Salud Metropolitano
Central

Hospital EI Carmen Dr. Luis Valentin Ferrada (Maipt)

Servicio de Salud Del Libertador
B.O'Higgins

Hospital Regional de Rancagua (Rancagua)

Servicio de Salud del Maule

Hospital Dr. César Garavagno Burotto (Talca)

Servicio de Salud del Maule

Hospital San Juan de Dios (Curico)

Servicio de Salud Talcahuano

Hospital de Tomé (Talcahuano)

servicio de Salud Concepcion

Hospital Clinico Regional Dr. Guillermo Grant Benavente (Concepcidn)

Servicio de Salud Biobio

Complejo Asistencial Dr. Victor Rios Ruiz (Los Angeles)

Servicio de Salud Araucania Sur

Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena (Temuco)

Servicio de Salud Araucania Sur

Complejo Asistencial Padre Las Casas (Padre Las Casas)

Servicio de Salud Chiloé

Hospital Dr. Augusto Riffart (Castro)

Servicio de Salud Aisén

Hospital Regional (Coihaique)

Fuente: Elaboracion propia, Departamento GES, RAC, LP, DIGERA
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Tomografia computada: En cuanto a TC el objetivo es fortalecer la etapa de simulacion de tratamientos
de radioterapia (RT) en establecimientos que la provean.

Para poder aumentar la oferta en el dmbito imagenoldgico, se requiere que también crezca, al mismo
tiempo, el recurso humano especializado en radiologia en proporcién al crecimiento de la red.

Diagnéstico Molecular

Asi también, se incorporara en la red de forma paulatina capacidades para poder realizar Diagndstico
molecular de manera de brindar el tratamiento dptimo que corresponda acorde a la patologia y
mutacion especifica detectada. Actualmente existen proyectos preinversionales que incluyen estas
prestaciones.

3.3.2.4 Tratamiento

Para desarrollar una estrategia que responda a la necesidad de tratamiento de toda el area oncoldgica,
debemos agrupar los distintos tipos de intervencion, con el objetivo de lograr la especificidad y
eficiencia requerida en cada una de ellas. Por lo tanto, cuando hablamos de tratamiento debemos
hablar de cada una de las lineas particulares que lo componen, iniciando la descripcidn con el comité
oncoldgico multidisciplinario por la relevancia que éste tiene en la decisién de la terapia, siendo el hito
qgue marca el inicio del tratamiento de la persona.

Comité Oncoldgico Multidisciplinario

El comité oncoldgico, segun lo indicado en el Reglamento de la Ley Nacional de Cancer es “el érgano
colegiado de caracter consultivo, encargado de evaluar integralmente al paciente con cdncer,
establecer y recomendar la mejor conducta terapéutica disponible para su tratamiento segun etapa de
desarrollo del cancer y protocolos clinicos vigentes.”

Es la actividad principal previa al inicio de tratamiento e indicaciones terapéuticas. El comité oncolégico
debe contar con un equipo multidisciplinario y se puede desarrollar en forma presencial o por via
telematica. La normativa vigente establece que “todos los comités deberdn contar como minimo, con la
representaciéon de especialistas de las siguientes disciplinas: oncologia médica, radioterapia, cirugia y
cuidados paliativos. En caso de no contar con alguna de las especialidades médicas o con comité
oncoldgico local, podra utilizarse la presentacion de pacientes con comités a distancia utilizando
herramientas de telemedicina”.

"

Asi también se indica que “el andlisis de casos deberd realizarse siempre resguardando la
confidencialidad de los datos sensibles del paciente, conforme lo dispone el parrafo 62 del Titulo Il de la
ley N2 20.584, que regula los derechos y deberes que tienen las personas en relacidon con acciones
vinculadas a su atencion en salud y la ley N2 19.628 sobre proteccién de la vida privada. En todo caso, el
analisis de caso por parte del comité no podra afectar la oportunidad de la atencion” (68).

A continuacidn, se describira la situacion actual de la red asistencial y propuestas de desarrollo segun
linea de tratamiento. Para obtener mayor informacidn sobre establecimientos especificos que son parte
de la red actual, ver anexo 3.
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Cirugia

La cirugia en cancer involucra un amplio espectro de complejidades, desde cirugias que se realizan en
una sala de procedimientos a otras que requieren internacidon en unidades UPC y a su vez cumple
diversos roles (288):

Manejo del tumor primario: Para el tratamiento de muchos canceres, sobre todo con intencion
curativa, la cirugia del tumor primario es un pilar fundamental de la terapia y puede ser lo Unico
necesario para lograr la curacién.

Tratamiento de los linfonodos regionales, linfonodo centinela, diseccidn linfatica regional: Para muchos
tumores sélidos el manejo quirdrgico también incluye el manejo de los linfonodos. Dentro de los
posibles motivos para realizar una diseccién linfatica, se encuentran:

a. Lograr una adecuada etapificacién patoldgica, para definir la necesidad de algun tratamiento
adyuvante post quirurgico.
b. Tratar la enfermedad neopldsica propiamente tal, en tres escenarios distintos:

i Diseccion diagnodstica o profilactica (sin haberse demostrado metastasis linfaticas), lo
gue podria en el ultimo caso, ser curativo si se detecta lesidon que solo se ha diseminado
en forma microscépica a los linfonodos

ii. Diseccidn electiva para linfonodos palpables o sospechosos de enfermedad diseminada
a los linfaticos regionales, que podria ser curativa consiguiendo un buen control local.

iii. Diseccién paliativa, para tratar sintomas, por ejemplo, ante linfonodos aumentados de
tamafio que produzcan sintomas compresivos.

Cirugia en cancer avanzado: En personas con enfermedad avanzada, en los cuales el tratamiento no
busca curar la enfermedad, la cirugia del tumor primario o de las metastasis pueden ayudar desde el
punto de vista sintomatico o para prevenir complicaciones.

Cirugia para reconstruccion o rehabilitacién post tratamiento de cancer: La cirugia reconstructiva puede
ayudar a mejorar la funcién y/o el aspecto del 6rgano resecado para el tratamiento del cancer.

Interaccidn de la cirugia con otras modalidades de tratamiento: En determinados casos es necesario
adicionar radioterapia y/o terapia sistémica antes (neoadyuvante) o después (adyuvante) de la
reseccion del tumor de manera complementaria a la cirugia, aumentando la probabilidad de éxito
terapéutico.

En cirugia resulta imprescindible contar con el trabajo de unidades de apoyo, como Imagenes
Diagndsticas y Anatomia Patoldgica, segln su intencién y complejidad.

Progresivamente en el tiempo los equipos han avanzado en la especializacién que se requiere
particularmente en casos de mayor de complejidad (por ej., cirugia de cabeza y cuello) porque su
adecuado abordaje quirurgico involucra no solo alta experticia de cirujanos(as) sino del equipo de
profesionales y técnicos/as que se desempefian en el quiréfano y en el tratamiento y cuidados post
quirdrgicos.
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De todo lo anterior, se desprende que es fundamental su participacion en Comité oncoldgico y
obligatoria en el sector publico segun el ordinario N2 271 de enero del afio 2021 (289), que es el espacio
multidisciplinario en el que se define el curso terapéutico a seguir en cada caso.

Dado la alta gamma de diagndsticos oncolégicos y complejidades incorporadas en el abordaje
quirurgico, esta red se encuentra ampliamente distribuida a lo largo del territorio nacional y compuesta
por establecimientos de distinta complejidad, descritos en gran medida en el documento Redes
GES/NO GES (290).

Propuesta de desarrollo en cirugia

Se revisara y actualizara el disefo de esta red segun complejidad para definir aquellas cirugias que por
la experticia requerida y la optimizacidon de recursos deben estar concentradas en establecimientos
macroRegionales o nacionales definiendo mapas de derivacion con protocolos de referencia vy
contrarreferencia que permitan, por un lado, asegurar calidad en la entrega de las prestaciones y por
otra parte, mantener continuidad en la atencidn, siendo parte de los objetivos de la actualizacién, la
construcciéon de estos algoritmos.

Terapia sistémica en la red publica
La terapia sistémica del cancer son los tratamientos farmacolégicos antineoplasicos, indicados por
especialistas en Oncologia médica o Hematologia. En esta cartera de servicios se incluyen la educacién
continua a la persona con cancer y sus cuidadores(as), ciertos procedimientos médicos y de enfermeria
(ej. instalacion de acceso vascular), consultas médicas y de profesionales no médicos, y la
administracién de tratamientos sistémicos, ya sea en la forma de quimioterapia citotdxica, que se
puede administrar por distintas vias (ej. oral, endovenosa, intravesical, etc.) o en la forma de terapia
dirigida, dentro de la cual se definen dos grandes grupos:
e las moléculas pequefias, que habitualmente son de administracion oral (ej. inhibidores de
tirosina kinasas).
e Terapias bioldgicas, que mayoritariamente se administran de forma parenteral (ej.
inmunoterapia basada en anticuerpos monoclonales).

Terapia sistémica ambulatoria

Las caracteristicas de duracion y periodicidad de la mayoria de las terapias sistémicas del cdncer
permiten que sean administradas de forma ambulatoria (ver detalles en el anexo 21 del documento de
Orientaciones para la planificaciéon y programacion en red 2021)(291).

Terapia sistémica en atencidn cerrada
Una minoria de las personas con cancer en tratamiento con terapia sistémica requiere hospitalizacién

para esos efectos; cuando eso ocurre, se hace en Unidad con camas de cuidado medio en hospitales de
alta complejidad, que cuenten con adecuado manejo de citostaticos (ver detalles en el anexo 21 del
documento Orientaciones para la planificacién y programacién en red 2021 y normativa de manejo de
citostaticos) (291) (292).

Las Unidades de Quimioterapia ambulatoria son indiferenciadas para personas con tumores sélidos y
hematooncoldgicos, sin embargo, no en todos los establecimientos que entregan terapia sistémica de la
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red publica se realiza tratamiento hematoncoldgico aun, por tanto, en parrafos siguientes se mostrara
su distribucion en figuras separadas. Estas unidades son diferenciadas para adultos o para nifios(as), en
el caso de la atencidn pediatrica, esta disefiada bajo el modelo de atencién integral infantil.

Existen 26 establecimientos en el pais que entregan prestaciones de terapia sistémica. Actualmente, la
red cuenta con aproximadamente 300 unidades de persona/sillones para terapia citotdxica, esto indica
una brecha de aproximadamente 385 sillones (calculando 50 sillones por millon de habitantes). Para
mayor informacién sobre establecimientos que entregan terapia sistémica en el pais, a noviembre del
ano 2021, ver anexo 4.

En la siguiente figura se muestra la distribucién de los establecimientos que cuentan prestaciones de
terapia sistémica para tumores sélidos:

Figura 158. Establecimientos que entregan prestaciones de terapia sistémica para tumores soélidos de adultos en
la red publica.
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Fuente: Elaboracion propia, Departamento GES y Redes de alta complejidad, DIGERA, MINSAL

La entrega de terapia sistémica para las neoplasias hemato-linfoides, se organiza segin un disefio en
base a nivel de complejidad de las patologias y prestaciones asociadas. Estas prestaciones pueden ser
entregadas en modalidad de atencién abierta o cerrada en unidades de diversa complejidad otorgando
prestaciones de diagndstico, etapificacion, tratamiento, y seguimiento. La atencién de mayor
complejidad en modalidad de atencidon cerrada se entrega en unidades diferenciadas dentro del
hospital, denominadas Unidades de hematologia intensiva, que deben cumplir con estandar
homologable a camas de cuidados intermedios.

La distribucion de establecimientos en el pais se muestra en la siguiente figura:
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Figura 159. Establecimientos que entregan prestaciones de terapia sistémica para las neoplasias hemato-linfoides

de adultos en la red publica.

H1Dgy seguimiento
6 H2 Tto. EV menor complejidad

6 H3 Tto. Hematologia intensiva
-

‘ H1: Realiza diagndstico, etapificacion de
Y patologias hematoncolégicas de agresividad
basica o intermedia, tratamiento de
quimioterapia oral con intenciéon curativa o
paliativa y seguimiento una vez finalizado el
tratamiento.

H]

H2: Realiza todo lo anterior, mas quimioterapia
de intensidad intermedia (Leucemia crénica y
Linfoma).

H3: Realiza todo lo anterior, mas quimioterapia
de alta intensidad (Leucemia aguda y Linfomas

Fuente: Elaboracidn propia, Departamento GES y Redes de alta complejidad, DIGERA, MINSAL ~ agresivos), (Unidades de hematologia intensiva
HI).

Para mayor informacion sobre los establecimientos que entregan prestaciones de hemato-oncologia a
noviembre del afio 2021, revisar anexo 3.

Propuesta de desarrollo terapia sistémica

Se esta trabajando para contar con 1 establecimiento al menos en cada servicio de salud que cuente
con tratamiento para tumores sdlidos. Para ello se estan realizando estudios preinversionales exclusivos
para unidades de quimioterapia ambulatoria, que incluyen recurso humano, infraestructura,
equipamiento y también se esta considerando incorporar las prestaciones en la normalizacién de
hospitales que estan planificados en el Plan Nacional de Inversiones. El objetivo de esta estrategia es
descentralizar, en la medida de lo posible, el tratamiento de quimioterapia para tumores sdlidos.

Ademas de la creacion de unidades de quimioterapia es necesario avanzar en el fortalecimiento y
estandarizacién de las unidades existentes para asegurar el cumplimiento de las normativas vigentes,
ademads de aumentar el numero de sillones para contar con la cantidad requerida segin poblacion
beneficiaria (50 sillones por millén de habitantes) esto se ha ido incorporando en estudios
preinversionales y existen proyectos en desarrollo para abordarlo (revisar seccién plan de inversiones
de este documento). Se debe considerar el recurso humano necesario, tanto en nimero como en la
formacién para tratar personas con cancer. Especial importancia tiene en este ambito la instalacién de
unidades de elaboracién oncolégicas (centrales de mezcla) para preparacion de citostaticos y farmacias
oncoldgicas, por lo tanto, la mirada de estos desarrollos es en forma simultanea, todo lo cual ha de ser
recogido en el nuevo Plan de accién del Plan Nacional de cancer 2022-2027.

Si bien la red de terapia sistémica para las neoplasias hemato-linfoides estd definida de acuerdo con sus
niveles de complejidad, en la actualidad y debido a la pandemia, se ha tenido que reorganizar para
evitar el viaje de las personas con cancer. Esto ha permitido el desarrollo de establecimientos que no
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tenian la prestacidn, sin embargo, esta habilitacion no ha significado aumento de recursos, por lo que
se hace necesario plantear un redisefio de la red. Este redisefio sera oficializado mediante el acto
administrativo correspondiente.

Con relacién a la red actual, se requiere modernizar las unidades actuales para que cumplan con
criterios para manejo de personas con inmunosupresion.

Trasplante Médula dsea

El trasplante de progenitores hematopoyéticos (TPH), denominado también trasplante de médula dsea
es un tratamiento efectivo en varias patologias neopldsicas tanto hematoldgicas como tumores sélidos.

En Chile, segln protocolo, se realizan los siguientes tipos de trasplantes para patologias hematolégicas
en el sistema publico:

Adulto:
e Trasplante de médula ésea autdlogo
e Trasplante de médula ésea alogénico donante familiar idéntico
e Trasplante de médula dsea alogénico haploidéntico, incorporado el afio 2016

Hasta el afio 2019 los trasplantes en el adulto estaban autorizados hasta los 40 afos, desde el afio 2020
se extiende la edad para todos los trasplantes hasta los 60 afios, esto sumado a la incorporacion de
trasplante haploidéntico ha permitido un aumento importante de la demanda

Trasplante Médula ésea del adulto:
Hasta el afio 2021 existen 2 establecimientos publicos en el pais que realizan este tipo de tratamientos
para la poblacion beneficiaria de FONASA:

- Hospital del Salvador, realiza trasplante autdlogo y alogénico

- Hospital de Valdivia, realiza sélo trasplante autélogo
Esto es insuficiente para dar respuesta a las necesidades de la poblacién en esta materia por lo que se
recurre a la realizacién de compra en el extrasistema.
Actualmente, al afo se realizan 150 trasplantes autdlogos y 100 alogénicos en promedio por los dos
prestadores de la red publica.

Propuesta de desarrollo trasplante de médula ésea

Desde el Nivel Central se esta reorganizando este programa, para ello se estd trabajando en acciones
como la actualizacién del protocolo de indicaciones de TPH, implementaciéon de mesa de trabajo con
FONASA para elaboracion de bases de licitacion de compra, reorganizacion de funciones
clinico/administrativas para mejorar la gestion del programa.

Como red, el mayor desafio es aumentar el nimero de establecimientos publicos que puedan brindar la
prestacion de TPH, instaurar un sistema informatico integrado para manejo y seguimiento de casos
entre los distintos puntos por los que transita la persona.
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Se contempla incorporar la prestacién de trasplante alogénico al Hospital Base de Valdivia, abrir la
cartera de servicios para trasplante autdlogo en el Hospital de Talca, lo que sumaria un centro mas a
esta red.

Radioterapia

Existen distintas técnicas de tratamiento en el area de la radioterapia externa (Teleterapia) y la
braquiterapia.

Teleterapia:

La aplicacion de teleterapia requiere disponer de equipos de alta tecnologia y costo de acuerdo con el
tipo de técnica utilizada, incrementando los requerimientos de infraestructura, de precisiéon en el
control de calidad, de personal idéneo y calificado y los tiempos requeridos en cada etapa del
tratamiento de cada persona.

En teleterapia las técnicas varian en complejidad, en todas sus etapas (planificacion, simulacién,
verificacion y tratamiento) por lo que en la red publica se ha organizado por niveles de complejidad,
basandose en la capacidad de realizar técnicas de tratamiento especificas y que dependen de la
capacidad técnica de las maquinas de tratamiento, los sistemas de calculo de dosis de tratamiento, los
sistemas de aseguramiento de calidad, las capacitaciones y expertiz del recurso humano e inclusive de
las caracteristicas del recinto blindado (Bunker) que aloja la maquina de tratamiento.

Los niveles de complejidad y las técnicas actuales que consideran son las siguientes:

e Teleterapia Estandar: principalmente hace referencia a la teleterapia conformada en 3D (3D-CRT).
También considera teleterapia 2D o sin scanner y tratamientos 3D con intenciéon analgésica,
hemostatica, antiinflamatoria y otras como urgencias oncoldgicas en general.

e Teleterapia Compleja: considera técnicas de IMRT/VMAT u otras técnicas rotatorias con complemento
de IGRT y/o control respiratorio, irradiacién corporal total (TBI/ICT), irradiacion de piel total con
electrones (TSI).

o Teleterapia Alta Complejidad: Incluye la radiocirugia, radioterapia estereotaxica intra o extracraneana
(SRS/SBRT/SART), radioterapia intraoperatoria (RIO)

Braquiterapia:

La braquiterapia permite una mayor dosis de radiacién en un area mas pequefia que lo que pudiera ser
posible con el tratamiento de radiacion externa. Esta utiliza una fuente de radiaciéon que usualmente
esta sellada en un pequefio contenedor llamado implante. Los diferentes tipos de implantes pueden
llamarse pildoras, semillas, cintas, alambres, agujas, capsulas, globos o tubos con radiacién.
Independientemente del tipo de implante que se utilice, este se coloca en su cuerpo, muy cerca o
dentro del tumor. De esta manera, la radiacion afecta al menor nimero de células normales que sea
posible.

Las etapas del tratamiento se detallan en el anexo 21 del documento “Orientaciones para la
Planificacién y Programacién en red — Criterios Técnicos para la Programacion Modelo de Atencidn
Oncoldgica”(291).

A continuacién, se muestra la cantidad de tratamientos realizados en la red publica durante el periodo
2017-2020 en radioterapia.
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Tabla 18. Produccion de Braquiterapia y radioterapia con acelerador en la red publica, periodo 2017-2020, Chile.

RADIOTERAPIA

BRAQUITERAPIA 1.076

2017
RADIOTERAPIA C/ACELERADOR 6.714
BRAQUITERAPIA 1.096

2018
RADIOTERAPIA C/ACELERADOR 7.344
BRAQUITERAPIA 1.865

2019
RADIOTERAPIA C/ACELERADOR 7.366
BRAQUITERAPIA 1.375

2020
RADIOTERAPIA C/ACELERADOR 2.008

Fuente: REM-B17. Actividades de apoyo diagndstico y terapéutico, parte Il.

La red publica actualmente cuenta con 7 establecimientos habilitados para teleterapia, de los cuales 4
ademas realizan braquiterapia. Entregan tratamientos de distintos niveles de complejidad de acuerdo
con las técnicas terapéuticas disponibles y habilitadas segun la expertise de su recurso humano vy el
numero de casos requerido. Estos establecimientos distribuidos en el pais que concentran la
infraestructura, recurso humano y equipamiento, asumen la derivacién de casos de radioterapia desde
las areas de influencia asignadas.

Los establecimientos que otorgan prestaciones de Radioterapia del pais son:

e Centro Oncoldgico del Norte, Antofagasta.

e Hospital Carlos Van Buren, Valparaiso.

e Instituto Nacional del Cancer, Region Metropolitana (organizado en sedes Norte y Sur).

e Hospital Cesar Garavagno, Talca.

e Hospital Guillermo Grant Benavente (organizado en sedes Concepcidn y Talcahuano), Concepcidn.
e Hospital Base de Valdivia, Valdivia.

e Hospital Clinico de Magallanes, Punta Arenas.

Tal como se sefialé anteriormente, el ambito de radioterapia se organiza segin complejidad, es importante
destacar que los establecimientos de alta complejidad y complejos, realizan también radioterapia de los
niveles de menor complejidad, es decir:

¢ Establecimientos de alta Complejidad: entregan prestaciones de teleterapia estandar, compleja y de
alta complejidad y Braquiterapia.
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e Establecimientos complejos: entregan prestaciones de teleterapia estandar y compleja
e Establecimientos estandar: entregan teleterapia estandar

Tabla 19. Establecimientos de radioterapia segun complejidad y servicio de salud

Complejidad

. . Establecimiento Servicio de salud Macrorregion
Radioterapia
Centro oncoldgico del Norte Antofagasta Norte
Hospital Carlos Van Buren, ,
, Valparaiso Centro norte
B Valparaiso.
Alta Complejidad tituto Nacional del Ca Py
nstituto Nacional del Cancer, Regidn .
. & Metropolitano Norte Centro
Metropolitana
Hospital Base de Valdivia, Valdivia Valdivia Extremo Sur
. Hospital Cesar Garavagno, Talca Maule Centro sur
Complejos - - —
Hospital Guillermo Grant Benavente |Concepcién Sur
Estandar Hospital Clinico de Magallanes Magallanes Extremo Sur

Fuente: Elaboracion propia, Departamento GES y Redes de alta complejidad, DIGERA, MINSAL

Figura 160. Establecimientos que entregan prestaciones de teleterapia y braquiterapia de adultos en la red publica
segun complejidad, Chile, noviembre 2021

.= Centros de Alta Complejidad
B Centros Complejos
@ Centro Estandar

Fuente: Elaboracion propia, Departamento GES y Redes de alta complejidad, DIGERA, MINSAL

Los establecimientos que realizan tratamientos de braquiterapia de alta tasa de dosis corresponden a la
categoria de establecimientos de alta complejidad:

e Centro Oncoldgico del Norte, Antofagasta.

e Hospital Carlos Van Buren, Valparaiso.
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e Instituto Nacional del Cancer, Region Metropolitana.
e Hospital Base de Valdivia, Valdivia.

En éstos se realizan principalmente tratamientos de Braquiterapia endocavitaria ginecoldgica. También se
disponibiliza en casos especificos la posibilidad de realizar tratamiento por técnica de contacto para lesiones

de piel, endobronquiales con catéter e intersticiales con agujas.

Tabla 20. Distribucidon de Braquiterapia segun macroregion, Chile, noviembre 2021.

Macrorregion Disponibilidad de
Braquiterapia
Norte v
Centro Norte v
Centro v
Centro Sur
Sur
Extremo Sur v

Fuente: Elaboracion propia, Departamento GES, RACy LP, DIGERA, SRA, MINSAL.

En una primera etapa, finalizada el 2021, se aumentd la complejidad en los establecimientos existentes
de Radioterapia, a través de la reposicién de los equipos, incorporando implementos de mejor
tecnologia, permitiendo instalar capacidades para realizar radioterapia de alta complejidad, lo que
implica la realizacién de radiocirugia. Asi, de 1 centro (Hospital Carlos Van Buren, Valparaiso) se
expandio a 5 establecimientos con estas capacidades, lo que mejora a su vez la distribucidén geografica y
acceso a estas terapias.

Establecimientos que aumentaron a alta complejidad en radioterapia, periodo 2018-2021:

e Centro Oncoldgico del Norte, Antofagasta.

e Instituto Nacional del Cancer, Regién Metropolitana.
e Hospital Guillermo Grant Benavente, Concepcion.

» Hospital Base de Valdivia, Valdivia.

Propuesta de desarrollo en radioterapia

La propuesta de desarrollo y fortalecimiento de la red publica en este ambito, incluye incorporar
nuevos establecimientos a la red de radioterapia y a su vez, un aumento de complejidad en los
existentes.

Dentro del avance del PNC 2018-2028, se encuentran en desarrollo proyectos en distintas etapas
(Formulacién, Disefio, y Ejecucion), para incorporar nuevas unidades de RT en diversos
establecimientos de la red asistencial, incluyendo la Unidad de Radioterapia del Hospital Exequiel
Gonzalez Cortés orientada a pediatria, mejorando asi el acceso de la poblacidn de las distintas regiones
de nuestro pais a estas prestaciones. En una segunda linea, asociada a establecimientos que ya
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entregan la prestacion, apunta a contar con un mayor nimero de equipos de tratamiento y aumento de
complejidad, lo que permitird mejorar el rendimiento y la calidad del tratamiento.

Tabla 21. Red de radioterapia proyectada, Chile, noviembre 2021,

Estado de las Unidades de
Servicio de Salud Radioterapia

Macro Region | considerados en la red de

Radioterapia proyectada Entrega de
Radioterapia En proyecto

Arica No No

Iquique No Si
Norte

Antofagasta Si No

Atacama No Si

Coquimbo No Si
Centro Norte

Valparaiso San Antonio Si Si

Metropolitano Norte Si Si

Metropolitano Sur Si Si
Centro

Metropolitano Oriente No No

Metropolitano Sur Oriente No Si

O'Higgins No Si
Centro Sur

Maule Si Si

Nuble No Si
Sur Bio Bio No Si

Concepcion Si Si

Araucania Sur No Si

Valdivia Si Si
Extremo Sur

Del Reloncavi No Si

Magallanes Si No

Fuente: Elaboracion propia, Departamento GES, RACy LP, DIGERA, MINSAL.

El nuevo plan actualizado tiene como desafio a futuro, incorporar en sus iniciativas lo necesario para
contar con la resolucion macrorregional para todos los niveles de complejidad de Radioterapia
(estandar, compleja y altamente compleja), para lo cual se desarrollaran los proyectos requeridos en
cada macrorregion.

El aumento de unidades de radioterapia que significan estos desarrollos, implica necesariamente
aumento del numero de profesionales capacitados, los que deben ser formados en sintonia con los
tiempos y plazos proyectados para puesta en marcha.

Medicina Nuclear
La Medicina Nuclear (MN) puede dar prestaciones terapéuticas y diagndsticas.
Para las prestaciones diagndsticas, se necesita del funcionamiento y operacién de 3 componentes
tecnoldgicos separados, que deben operar simultanea y coordinadamente:
1. Radiofarmaco: medicamento radioactivo utilizado como radiotrazador en el organismo (6rgano,
tejido o tumor) bajo investigacién o tratamiento.
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2. Preparacion Radiofarmacéutica: Actividad realizada en un recetario magistral de farmacia
dependiente de un centro médico-asistencial de MN, relacionado con la obtencién de material
radioactivo, o cualquier otra actividad que incluya algln tipo de elaboraciéon y manipulacion de
radiofarmacos y radionucleidos.

3. Equipos de diagnéstico: equipo que permite la obtencién de imagenes utilizando radiofarmacos
emisores de radiaciones.

La provisién de radiofarmacos es fundamental para el funcionamiento del equipamiento para
diagndstico y para la atencién terapéutica.

Actualmente en el sistema publico se realizan procedimientos de diagndstico como:
e Cintigrafia (con gammacamara y SPECT-CT)
e PET-CT

Para las prestaciones terapéuticas se requieren salas especialmente habilitadas dependiente del tipo de
radiofarmaco a utilizar. Se entregan los siguientes tratamientos:

e Terapiaconll131

e Terapia Lutecio

e Terapia Samario

A continuacién, se muestra en la tabla 22 el nimero de procedimientos diagndsticos y terapéuticos
realizados en la red publica en medicina nuclear.

Tabla 22. Produccién de medicina nuclear en la red publica, periodo 2017-2020

MEDICINA NUCLEAR

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

ESTUDIOS ESTATICOS 16.625
2017 ESTUDIOS DINAMICOS 6.475
PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS

RADIOISOTOPOS 1.563

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

ESTUDIOS ESTATICOS 20.013
2018 ESTUDIOS DINAMICOS 7.148
PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS

RADIOISOTOPOS 1.545

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
ESTUDIOS ESTATICOS 19.047
2019 ESTUDIOS DINAMICOS 7815
PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS

RADIOISOTOPOS 1.849

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

ESTUDIOS ESTATICOS 12.735
2020 ESTUDIOS DINAMICOS 5.305
PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS

RADIOISOTOPOS 872
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Estudios estaticos: el Radiofarmaco tiene una distribucidon estable en el érgano o estructura que se desea estudiar. Por
ejemplo, la gammagrafia de tiroides es un estudio estatico, una vez que las células tiroideas han captado el trazador, este
permanece en su interior el tiempo suficiente para obtener las imagenes

Estudios dindmicos: el trazador estd en movimiento durante la adquisicion de la imagen. Por ejemplo, la ventriculografia
isotopica con GR marcados con TC99m se adquiere imagenes mientras el trazador esta siendo bombeado por el corazén,
variando a cada instante su distribucion.

Los establecimientos que otorgan prestaciones de Gammacamara o SPECT CT del pais son:

Fuente: REM-B17. Actividades de apoyo diagndstico y terapéutico, parte Il.

Hospital Regional de Antofagasta, Antofagasta.
Hospital San José del Carmen de Copiapd, Atacama
Hospital Gustavo Fricke, Vifia del mar

Hospital Dr. Sétero del Rio, Regidon Metropolitana
Hospital San Juan de Dios, Regidon metropolitana
Hospital Guillermo Grant Benavente, Concepcidn.
Hospital Hernan Henriquez Aravena, Araucania sur.
Hospital Base de Valdivia, Valdivia.

El establecimiento que otorga prestaciones PET CT del pais es:

Instituto Nacional del Cancer, Regidon Metropolitana.

Los establecimientos gue otorgan prestaciones de Terapia son

e Hospital Regional de Antofagasta, Antofagasta.

e Hospital San José del Carmen de Copiapd, Atacama.
e Hospital Gustavo Fricke, Vina del mar

e Instituto Nacional del Cancer, Region Metropolitana
e Hospital Sétero del Rio, Regidn Metropolitana

e Hospital San Juan de Dios, Regidon metropolitana

e Hospital Guillermo Grant Benavente), Concepcion.
e Hospital Base de Valdivia, Valdivia.

e Hospital César Garavagno, Talca.
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La imagen siguiente, corresponde a los equipos e instalaciones de diagndstico y terapia habilitadas por
region.

Figura 161. Equipos de Medicina Nuclear e instalacion de terapia por regién en la red publica, Chile, noviembre 2021.
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Fuente: Elaboracion propia, Departamento GES y Redes de alta complejidad, DIGERA, MINSAL

Propuestas de desarrollo en medicina nuclear

Para el 6ptimo funcionamiento de la red nacional de medicina nuclear (RNMN), se requiere contar con
un acceso expedito y seguro a radiofdrmacos por sus caracteristicas propias de decaimiento
radioactivo. Algunos pueden ser adquiridos desde la industria farmacéutica de radiofarmacos (nacional
o internacional) y otros requieren necesariamente, ser preparados y utilizados ya sea in-situ, en
establecimientos muy cercanos al lugar de elaboracidn o con una logistica de distribucién que minimice
el tiempo de transporte.

Se espera implementar de acuerdo con la proyecciéon disefiada de la red nacional de Medicina Nuclear
dos niveles de complejidad para las unidades de medicina nuclear nuevas y las ya existentes que sean
parte de procesos de normalizacion, conforme a las necesidades de la poblacién, al equipamiento
disponible; y considerando abordar diagndstico y terapia.

CATEGORIZACION DE COMPLEJIDADES
PARA RED PUBLICA DE MEDICINA NUCLEAR

CA/N1 f:A/I\!1(Nz
Diagnéstico Diagnostico
T.AMB / T.HOSP
T.AMB / T.HOSP
SPECT CT SPECT CT
PET CT

CA/N1: Esta categoria aborda la prestacion diagndstica y terapéutica, pudiendo ser ambulatoria o
tratamiento con hospitalizacién. De requerir hospitalizacion, ésta debe realizarse en una sala de
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procedimientos con la correspondiente licencia de instalacion entregada por la autoridad reguladora
correspondiente, por el concepto de aislacion radiactiva.

CA/N1/N2: Esta categoria aborda la prestacidn diagndstica y terapéutica, pudiendo ser ambulatoria o
tratamiento con hospitalizacion. De requerir hospitalizacion, ésta debe realizarse en una sala de
procedimientos con la correspondiente licencia de instalacidon entregada por la autoridad reguladora
correspondiente, por el concepto de aislacion radiactiva. Se suman a la prestacién diagndstica los
equipos hibridos SPECT CTy PET CT.

Tabla 23. Red Proyectada de medicina nuclear, noviembre 2021, Chile.

Estado de las Unidades de Medicina Nuclear

Macro Region | Servicio de Salud considerados en la red de Medicina Nuclear

Entrega prestaciones MN | En proyecto
Arica No No
Iquique No Si
Norte
Antofagasta S| si
Atacama Si No
Coquimbo No Si
Centro Norte | Vifia del Mar Quillota Si No
Valparaiso San Antonio No Si
Metropolitano Norte Si Si
Metropolitano Occidente Si Si
Centro Metropolitano Sur No No
Metropolitano Oriente No Si
Metropolitano Sur Oriente Si Si
O'Higgins No No
Centro Sur
Maule Si Si
Nuble No No
Sur Bio Bio No Si
Concepcién Si Si
Araucania Sur Si Si
Valdivia Si si
Extremo Sur
Del Reloncavi No si
Magallanes No No

Fuente: Elaboracion propia, Departamento GES, RACy LP, DIGERA, MINSAL.

Tal como muestra la tabla, todas las macrorregiones cuentan con unidades de Medicina Nuclear. El
desarrollo esperado contempla la incorporacidon de Medicina Nuclear en 11 servicios de salud que adn
no cuentan con estas unidades.

Dado que el desarrollo de esta red esta condicionado en su componente diagndstico con equipo PET/CT
por la provision del radiofdrmaco y que actualmente se abastece de los Unicos tres proveedores
concentrados en la Regidon Metropolitana (CCHEN, PositronPharma y CGM Nuclear), se requiere contar
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con una red nacional de radiofarmacias (RNRC) dependientes de la unidad de Medicina Nuclear o del
Establecimiento o centro médico-asistencial en el sector publico con el objetivo de asegurar el acceso al
radiofarmaco, considerando mejoras en la eficiencia de su elaboracién, propiciando una distribucion
oportuna a nivel pais, y que garantice la calidad y seguridad en todas las etapas del proceso.

Esta RNRC se basa en la instalacion de Ciclotrones de elaboracidon y sus respectivas unidades de
farmacia para distribucidn. Para su operacidn se requiere la formacién de RR. HH especializado, para los
cuales en nuestro pais no se cuenta con planes de formacién aun, como lo son:

e Quimicos Farmacéuticos formados en Radiofarmacia (Radiofarmacéuticos)

e Quimicos o Ingenieros Quimicos, formados en produccion de radiofarmacos
(Radioquimicos)

e Ingenieros Nucleares.

Con el propdsito de sustentar la Red Nacional de Medicina Nuclear, se hace necesario constituir la red
nacional de radiofarmacias, la cual debiese estar distribuida geograficamente, acorde a la densidad
poblacional y complejidad asistencial, de manera que ésta pudiese proveer el insumo de esta
prestacion.

Figura 162. Propuesta de red nacional de radiofarmacia
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Fuente: Elaboracion propia, Departamento GES y Redes de alta complejidad, DIGERA, MINSAL

El requerimiento proyectado de ciclotrones que respalde la provisiéon requerida es de 8, esto de
acuerdo con los criterios mencionados en parrafo anterior y a la proyeccién de los equipos PET/CT
propuestos a instalar en la red publica para mejorar acceso y oportunidad. Se propone que la
coordinacion y gestion de la Red Nacional de Radiofarmacia se realice en el nivel central del Ministerio
de Salud, con el objetivo que optimice todos los recursos requeridos de esta Red.
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Rehabilitacién Oncoldgica

En Chile, el modelo de gestidon (293) de la red de rehabilitacion propone que el proceso rehabilitador de
personas con patologia oncoldgica se desarrolle en hospitales de alta complejidad, asegurando la
entrega de estas prestaciones de mayor especializacidon. Del mismo modo, los lineamientos vigentes en
las “Orientaciones para el desarrollo de la Rehabilitacion en los Hospitales de la Red Publica de Salud
2018-2025"” (294) para su desarrollo en hospitales publicos hacen referencia a la gestidn centralizada de
la demanda y oferta de rehabilitacidn, definiendo que es el Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitaciéon
quien debe responder de manera integral a la demanda de personas de oncologia y de personas
derivados de otras especialidades.

La rehabilitacidn en los hospitales publicos se ha implementado de manera gradual, incorporando en un
inicio profesionales kinesidlogos, a los que se han sumado lentamente terapeutas ocupacionales y
fonoaudidlogos con el objetivo de entregar atencién de rehabilitacion con enfoque integral e
interdisciplinario, conformando equipos conducidos por el médico especialista en medicina fisica y
rehabilitacion. Adicionalmente, la incorporacién de una dupla psicosocial y apoyo de enfermeria
completan la cartera de servicios que permite entregar prestaciones de rehabilitacion de alta
complejidad como la requerida por personas con cancer. A pesar de lo anterior, existe una brecha
estructural de recursos humanos para llevar a cabo el modelo de atencién propuesto y responder
adecuadamente a esta y otras necesidades de rehabilitacion. La brecha de recurso humano en los
servicios y unidades de rehabilitacion a nivel de atencion hospitalaria (abierta y cerrada) no estd
determinada de manera exacta, sin embargo, al afio 2019 se estimaba un déficit aproximado de 1.600
profesionales.

Especificamente en lo que respecta a la rehabilitacion en oncologia en hospitales (atencién abierta y
cerrada) existen grados variables de desarrollo, especialmente en cancer de mama y manejo de
linfedema. Se han identificado algunos profesionales con mayor expertise en el contexto de iniciativas
locales, lo que podria asociarse a la entrega de intervenciones aisladas y no dentro de un plan de
atencion de rehabilitacion. En algunos casos estos profesionales no dependen de los servicios de
Medicina Fisica y Rehabilitacion, lo que impacta negativamente en el enfoque integral que propone el
modelo de rehabilitacion. Se ha identificado también la falta de registros y la dificultad de asegurar la
continuidad de atencidn de las personas entre el periodo de hospitalizacién y el ambulatorio.

Con la finalidad de visualizar de mejor manera el desempefio de la red de rehabilitacion en personas
oncoldgicos, en el afio 2020 se inicié en el departamento de estadisticas e informacién en salud (DEIS)
el registro estadistico mensual (REM 28) de ingresos a rehabilitacion con diagndsticos oncolégicos en el
nivel hospitalario, observandose un total de 5.049 de estos diagndsticos en los personas que ingresan a
rehabilitacion, lo que corresponde aproximadamente al 2% de todos los diagndsticos de ingreso. Dado
que es el primer afio de registros, sumado a que es un afo de pandemia, resulta dificil asegurar
tendencias y comportamientos, sin embargo, destaca que el SSMN es el que presenta un mayor
numero de ingresos por diagndstico oncolégico. Llama la atencién que algunos SS que son centro de
referencia en la red de Oncologia, no muestren las mayores cifras en estos registros. Dado lo incipiente
de este nuevo registro y las distintas dependencias de los profesionales podrian ser la causa de un
subregistro asociado a estas prestaciones.
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Figura 163. Ingresos a rehabilitacion por diagndstico oncoldgico en nivel secundarios, Chile, 2020.
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Fuente: Elaboracion propia, departamento de rehabilitacidn y discapacidad, DIPRECE, SSP, MINSAL

Para obtener un perfil de la demanda de rehabilitacion en patologias oncolégicas se realiza en
noviembre 2021 una consulta telefénica a los Servicios de Salud de la red, observandose que los tres
diagndsticos oncoldgicos mas frecuentes que acceden a Rehabilitacidn en los hospitales son el Cancer
de mama, Cancer colorrectal y el Cadncer Gastrico, como se muestra en la siguiente tabla.

Tabla 24. Demanda de rehabilitacion segun servicio de salud y tipo de cancer, Chile, 2020.

Servicio de Salud Afio: Céncer | Cancer Céncer = Cancer | Cancer @ Cancer
2020 mama  gastrico | Colorrectal Cu Préstata | Pulmén

Metropolitano Norte 1.077 X X X X

Del Maule 784 X X X

Antofagasta 597 X

Libertador B. O'Higgins 393 X X X X

Osorno 316 X

Vifia del Mar Quillota 256 X X X X X

Coquimbo 242 X X X

Valdivia 189

Nuble 170 X X X

M(?tropo||tano Sur 140

Oriente

Magallanes 139 X X

Biobio 93 X X X X
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Servicio de Salud Afo . Cancer Cancer Cancer Cancer | Cancer Cancer
2020 mama gastrico : Colorrectal Cu Prostata | Pulmon

Metropolitano Central 93

Atacama 92

Metropolitano 22 X X

Occidente

Metropolitano Oriente 81 X X X

Chiloé 79

Arica 44

Araucania Sur 40

Aisén 39 X

Concepcién 31 X X X

Araucania Norte 21

Valparaiso San Antonio 21

Talcahuano 13

Del Reloncavi 8 X X

lquique 7

Aconcagua 1

Metropolitano Sur 1 X

Arauco 0

Total general 5.049

Fuente: Elaboracion propia, equipo de rehabilitacion Departamento GES, redes de alta complejidad Y lineas
programaticas.

De manera paralela y entendiendo la necesidad actual de avanzar en el desarrollo de competencias
profesionales para asegurar la entrega de atenciones que aporten calidad a los anos de sobrevida de
personas con cancer y a su familia, en enero 2021 desde DIPRECE Subsecretaria de Salud Publica, se
difundio la “Orientacidn técnica para la Rehabilitacién de personas de 15 y mds aifos con cancer” cuyo
objetivo es entregar herramientas para identificar alteraciones del funcionamiento, su diagndstico y
tratamiento. Este documento facilita el reconocimiento de eventuales alteraciones secundarias a la
enfermedad oncoldgica y/o a sus tratamientos, tales como la fatiga relacionada al cancer, alteraciones
emocionales, cognitivas, linfovenosas, musculoesqueléticas, del piso pélvico, entre otras (248), y
orienta su enfrentamiento en base a etapas especificas definidas en el proceso de rehabilitacién en
oncologia.

Propuesta de desarrollo de rehabilitacidn oncoldgica

Se espera implementar la rehabilitacion en patologia oncolégica desde las Unidades de Rehabilitacion o

Servicios de Medicina Fisica y Rehabilitacion de los hospitales en todos los Servicios de Salud,

enfocando los esfuerzos en tres lineas de trabajo:

1. Capacitacion en Rehabilitacién oncoldgica del recurso humano (kinesidlogos, Terapeutas
ocupacionales, fonoaudidlogos) de las Unidades de Rehabilitacidon o Servicios de Medicina Fisica y
Rehabilitacidn de hospitales de alta y mediana complejidad.

2. Cierre de brechas de recurso humano, equipamiento e infraestructura de las Unidades de
Rehabilitacion o Servicios de Medicina Fisica y Rehabilitacién de hospitales de alta y mediana
complejidad. En términos de equipamiento destacan por ejemplo equipos de presoterapia
(compresor neumatico) como complemento a la terapia descongestiva compleja en el manejo de
linfedema y equipos de electroestimulaciéon para procedimiento en el fortalecimiento del piso
pélvico. En términos de infraestructura es relevante el acceso a sala de procedimiento con bafo

184



gue permita realizar cuando se requiera, rehabilitacién de piso pélvico en cancer cervicouterino y
prostata.

3. Fortalecimiento del modelo de atencion de manera centralizada desde las Unidades de
Rehabilitacidon o Servicios de Medicina Fisica y Rehabilitacién con equipos interdisciplinarios que
entregan rehabilitacién de alta especificidad en oncologia, en las distintas fases del tratamiento de
esta condicién, tanto en modalidad de hospitalizacion como en modalidad ambulatoria. El
fortalecimiento del modelo considera también reforzar el trabajo coordinado de medicina fisica y
rehabilitacion con las otras especialidades que abordan el manejo terapéutico de esta patologia
(cirujanos, oncdélogos, radioterapeutas, otros) consensuando criterios de derivacion y protocolos de
atencion.

Cuidados Paliativos

En nuestro pais, dado que el alivio del dolor oncoldgico se encuentra en el régimen GES en el problema
de salud 4 “Alivio del dolor y cuidados paliativos por cdncer avanzado”, todo beneficiario con
diagndstico de cancer tiene acceso a las prestaciones de cuidados paliativos, ya sea cancer progresivo
COMO No progresivo.

Los servicios de cuidados paliativos son entregados por equipos multi e interdisciplinarios en distintos
establecimientos de la red, de acuerdo a su nivel de complejidad (baja, mediana y alta), distribuidos a lo
largo del pais. Su objetivo es mejorar la calidad de vida de las personas y sus familias, tratando la
sintomatologia asociada tanto a la enfermedad, como a sus distintos tratamientos, buscando dar
respuesta al sufrimiento fisico y emocional generado por el cancer. Incluyen prestaciones como:
consultas médicas y de otros profesionales como enfermeras, nutricionista, psicélogos, quimicos
farmacéuticos, trabajador social, kinesidlogos y técnicos de enfermeria, visitas domiciliarias, atencion
remota, procedimientos (médicos y no médicos), oxigenoterapia, educacidon e intervenciones
psicosociales.

El alivio del dolor es uno de los componentes basicos de los Cuidados Paliativos, para lo que es
necesaria la disponibilidad de opioides, es por esto que para el seguimiento a nivel mundial de acceso a
Cuidados Paliativos un indicador es la distribucion de analgésicos opioides potentes (excluida
metadona) medido en equivalentes de morfina, per capita, permitiendo ademds comparacion en el
tiempo y con otros paises (el nivel econémico del pais guarda una estrecha relacién con el alto gasto
per capita en salud y la necesidad satisfecha de cuidados paliativos.
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Figura 164. Cantidad de opioides distribuidos en equivalentes de morfina, per cépita, Chile.
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Fuente: Atlas de Cuidados paliativos en Latinoamérica 2020

En el afio 2019 ingresaron a cuidados paliativos 42. 214 personas, de los cuales un 88% tuvo diagndstico
de cancer progresivo, 61% estaban en el rango etario de 65 afios y mas.

Unido a lo anterior, existen otras areas para observar el estado del arte en la entrega de servicios,
como, por ejemplo, nivel del dolor al ingreso y control del dolor al egreso del programa de Cuidados
paliativos. La intensidad de dolor se mide por medio de la Escala visual analdgica (EVA) en que 0
significa ausencia de dolor y 10 el maximo dolor experimentado, esta medicion permite evaluar la
eficacia de la terapia segun si se reduce el dolor experimentado, es decir, se ha controlado el dolor.

Figura 165. Dolor al ingreso y al egreso del programa de Cuidados paliativos, Chile, 2019
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Fuente: Encuesta anual programa cuidados paliativos, afio 2019. Departamento De Manejo Integral del Cancer y
Otros Tumores, DIPRECE.
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De acuerdo con informacién registrada en libro de Redes GES/NO GES 2021, el pais cuenta con 139
establecimientos que brindan atencién de Alivio del Dolor (AD) y Cuidados Paliativos (CCPP) GES. Esta
red de atencién incluye a los hospitales de alta, mediana y baja complejidad, como también algunos
establecimientos de atencidn primaria de salud distribuidos a lo largo del pais segun desarrollo local.
(290).

De acuerdo con el reporte de facturaciones de FONASA durante el afio 2019, el total de personas
atendidas en las unidades de cuidados paliativos y alivio del dolor por cancer fue de 180.710, de las
cuales 4.465 fueron atenciones de tratamiento integral por alivio del dolor personas sin cancer
progresivo. Durante el afio 2020 el total de personas atendidas en unidades de cuidados paliativos y
alivio de dolor por cancer fue de 165.744, de las cuales 4.112 corresponden a tratamientos integrales
por alivio del dolor de personas sin cancer progresivo

En octubre del afo 2021 se publicé la Ley 21.375 que Consagra los cuidados paliativos y los derechos de
las personas que padecen enfermedades terminales o graves y que entrara en vigencia el 21 de marzo
del afio 2022.

..."Esta Ley tiene por finalidad reconocer, proteger y regular, sin discriminacion alguna, el derecho de
las personas que padecen una enfermedad terminal o grave a una adecuada atencion de
salud”....”Dicha atencién consistird en el cuidado integral de la persona, orientado a aliviar dentro de
lo posible, padecimientos asociados a una enfermedad terminal o grave.”...(295)

Esta en desarrollo el reglamento y otros documentos regulatorios acompanantes a la implementacién
de la Ley.

3.3.2.5 Seguimiento
Los objetivos de realizar seguimiento son:
e Controlar los efectos secundarios,
e Detectar precozmente las posibles recaidas y/o recidivas,
e Detectar precozmente los segundos tumores primarios o canceres inducidos por tratamiento y
e Ofrecer a la persona una continuidad de la atencion en el tiempo.

Precisamente porque el manejo de estas patologias es interdisciplinario, el seguimiento debe ser
adecuadamente planificado de modo que no se transforme en redundante e ineficaz. Estas actividades
se concentran en los niveles secundario y terciario abarcando las siguientes estrategias:

e Realizar seguimiento de acuerdo con protocolos vigentes por patologia y por curso de vida,
incluyendo aquellas personas atendidas en establecimientos especializados

e Coordinar con el centro de atencidn primaria donde esté inscrita la persona para apoyo en el
proceso de seguimiento a ésta y su red de soporte

Las acciones realizadas a nivel de la red asistencial se pueden dividir en dos grandes areas:
- Seguimiento médico, tanto controles de especialidad oncolégica como de otros especialistas
que requieran; se realiza examen fisico, solicitud y revision de exdamenes, chequeo de sintomas,
entre otros.
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- Seguimiento por otros profesionales que apoyan el manejo de posibles complicaciones y
secuelas, entre ellos se encuentran: enfermeras, matronas, psicélogos, equipo de
rehabilitacidn, nutricionista y otros.

Los intervalos apropiados de seguimiento varian dependiendo del tipo de cancer y caracteristicas
propias de cada persona. En general las visitas al prestador de salud son mas frecuentes
inmediatamente posterior al tratamiento y se van espaciando a medida que ha pasado mas tiempo
desde el tratamiento inicial y es mds probable que haya curacién de la enfermedad. En general el
seguimiento continlda por lo menos una vez al afio para determinar cualquier tipo de necesidades que
surjan. Para permitir la transicion desde el cuidado de especialidad al cuidado de salud primaria es
necesario un proceso coordinado entre el proveedor de salud oncolégico y los proveedores primarios
de salud.

3.3.2.6 Desarrollo de la Salud Digital en la red oncoldgica

En nuestra red de atencidn de salud, a través del tiempo, la incorporacién progresiva de la telemedicina
en el proceso clinico ha contribuido a mejorar los tiempos y calidad de la respuesta desde el sector de
salud a las personas con cancer y sus familias. En el escenario actual, la pandemia por COVID-19 es una
de las amenazas mas importantes para la atencién de salud y bienestar global, afectando a millones de
personas en todo el mundo. Esta crisis ha actuado como catalizador del uso de las Tecnologias de la
Informacidn surgiendo las intervenciones basadas en telemedicina como soluciones que permiten a los
equipos de salud atender de forma remota y controlar el progreso de los personas, minimizando la
exposicidén del persona a los entornos asistenciales, acercando la atencién al hogar y optimizando las
instancias multidisciplinarias de decisiones terapéuticas (19). Lo anterior, complementa la indispensable
atencién presencial para tratar a personas con cancer que necesitan procedimientos tales como cirugia,
quimioterapia y radioterapia, medicina nuclear, entre otros. A continuacion, se muestra un resumen de
las diversas estrategias basadas en el uso de tecnologias de la informacién que se han implementado en
la red oncoldgica del pais:

o Tele-Comités oncoldgicos: Esta estrategia consiste en la evaluacion multidisciplinaria de
pacientes que se realiza utilizando las tecnologias de la informacion para conectar equipos
especializados de la macrorregion con los equipos locales. Desarrollada desde septiembre de
2020 por Hospital Digital, surge para fortalecer la evaluacién de pacientes oncoldgicos, con el
fin de contribuir al acceso oportuno de las personas con cdncer al mejor tratamiento
disponible

La estrategia apoya a los establecimientos de salud de la red con dificultades para analizar
casos oncoldgicos, poniendo a disposiciéon un panel multidisciplinario de especialistas
compuesto por oncélogos médicos, radioterapeutas, cirujanos, radidlogos y médicos
nucleares, entre otros. Hospital Digital contrata a estos especialistas y apoya
administrativamente la conformacion y funcionamiento de los comités, facilitando ademas el
soporte informdatico necesario.

Desde sus inicios y hasta diciembre 2021, se han revisado 2500 casos por esta via.
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Tabla 25. Tele-Comités oncoldgicos nivel central implementados al 2021.

Médicos HD

Cabeza, Cuello y Piel S.S. Reloncavi (1) Cirujano de cabeza y cuello.
Hospital Puerto Montt (1) Oncélogo médico.
(1) Radioterapeuta.

Radioterapia S.S. Araucania Sur- Valdivia (1) Oncélogo radioterapeuta.
HBV- H. Temuco (1) Oncédlogo Médico.
Comité General S.S. Iquique (1) Oncologo radioterapeuta.
(Miscelaneo) Hospital Iquique (1) Oncdlogo Médico.
(1) Medicina Nuclear.
Hematologia Oncoldgica Sur  S.S. Reloncavi, Chiloé, Osorno (1) Radioterapeuta.
Hospital Puerto Montt (1) hemato-oncélogo.

(1) Radioterapeuta.

Hematologia Oncoldgica S.S. Arica, lquique, Antofagasta, (1) Radioterapeuta.
Norte Copiapéd (1) Hemato-oncélogo.
Regional de Antofagasta, Regional
de Arica, Regional de Iquique,
Regional de Atacama

Cuidado Paliativos SS Aconcagua (1)Internista, especialista en
Nivel Primario cuidados Paliativos
(1) Radioterapeuta

Cuidado Paliativos S.S. Concepcion y Arauco (1) Internista, especialista en
Nivel Primario cuidados paliativos

(1) Radioterapeuta
(1) Oncélogo médico

Cuidados Paliativos S.S. Maule (1)Internista, especialista en
Nivel Primario cuidados Paliativos
(1) Radioterapeuta
Onco-Geriatria SS Antofagasta y Aysén (1) Geriatra

(1)Internista, especialista en
cuidados paliativos

(1) Oncélogo Médico/Geriatra.

(1) Radioterapeuta.

Comité General S.S. Chiloé (1) Radioterapeuta
Comité general S.S. Atacama (1) Oncélogo médico.
Hospital Regional de Copiapé (1) Radioterapeuta.

Hospital de Vallenar
Fuente: Elaboracion propia, Departamento de Manejo Integral del Cancer y otros Tumores

e Tele - Patologia Oral: Consiste en evaluaciones de personas con lesiones de cavidad oral de las
cuales se envia una fotografia a través de una plataforma web para ser evaluado por
especialista que emite una orientacién diagndstica. Esto se complementa con reuniones clinicas
a distancia de todos los especialistas de la red para evaluar casos clinicos en conjunto, cuando
es necesario.
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Telemedicina sincrénica para alivio del dolor y cuidados paliativos: consiste en la realizacién
de una interconsulta sincrénica por medio de una plataforma web entre el especialista y el
equipo a cargo de la persona y su familia con el fin de orientar sus cuidados.

Telemedicina sincrénica de oncologia médica: consiste en la realizacion de una atencién
sincrénica por medio de una plataforma web entre el especialista y el equipo a cargo de la
persona y su familia con el fin de orientar sus cuidados

Célula mamografia en Hospital Digital: Estrategia destinada a contribuir al acceso oportuno de
pesquisa y diagndstico de patologia mamaria, cuyo objetivo es interpretar e informar
mamografias efectuadas desde los establecimientos de atencién primaria dotados de
mamografo digital; de manera ageografica y atemporal con cumplimiento de estdndares de
calidad y seguridad MINSAL. Esta se encuentra implementada en 37 establecimientos, en 23 de
los 29 servicios de salud y entre enero y julio 2021 ha informado el 22% de las mamografias
efectuadas en la Atencidn Primaria de Salud, con 41.420 mamografias (ver tabla 26). Ademas,
desde sus inicios a mediados del afio 2019 y hasta el 31 de diciembre de 2021, se han generado
111.927 informes.

Tabla 26. Produccién Célula de mamografia Hospital digital, Chile, Julio 2021

Servicio de Salud TOTAL Mamografias realizadas Mamografias informadas HD  Enero- | % Mamografias realizadas en APS e
PID Enero-julio afio 2021 diciembre 2021 informadas por HD Enero-Julio
2021

Arica 1.126 1603 67,1%
Iquique* 5.173

Antofagasta 3.916 3612 43,9%
Atacama 2.569 3306 57,5%
Coquimbo 8.166 4824 31,5%
Valparaiso San Antonio* 3.519

Vifia del Mar Quillota 7.997 3408 23,1%
Aconcagua 3.763 5752 58,9%
Metropolitano Norte* 9.180

Metropolitano Occidente 12.980 8478 31,4%
Metropolitano Central 5.449 3492 31,7%
Metropolitano Oriente* 10.299

Metropolitano Sur 15.863 3498 10,3%
Metropolitano Sur Oriente** 9.871 635 2,4%
Del Libertador B. O"Higgins 12.196 5167 20,6%
Del Maule 13.687 8115 30,6%
Nuble 9.752 8756 42,7%
Concepcion 6.471 2792 21,6%
Talcahuano 6.768 5691 43,4%
Biobio* 4.825

Arauco* 1.713

Araucania Norte 1.634 1662 78,9%
Araucania Sur 6.178 2655 23,3%
Valdivia 6.015 4410 33,0%
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Servicio de Salud 3 . L. ; .
TOTAL Mamografias realizadas Mamografias informadas HD Enero- | % Mamografias realizadas en APS e
PID Enero-julio afio 2021 diciembre 2021 informadas por HD Enero-Julio
2021
Osorno 4531 1465 10,8%
Del Reloncavi 4.566 1810 17,4%
Chiloé 2.651 1528 31,9%
Aisén 1.456 1571 49,9%
Magallanes 3.904 1384 9,8%
TOTAL PAIS 186.218 85614 22,2%

* No incorporado en la Célula Mamografia. ** Inicio durante el 2do trimestre 2021. Fuente: Departamento de Salud digital,
SRA, MINSAL

De la descripcidn y andlisis realizados en las secciones anteriores sobre la Red Asistencial Oncoldgica,
surgen elementos que guian estrategias y focos de desarrollo para propuestas de redisefio, es asi como
se plantean algunas proyecciones de desarrollo, las que deben ir necesariamente acompafnadas de
estudios preinversionales hospitalarios para su incorporacion a la cartera de servicios de los distintos
establecimientos, como una forma de asegurar atencién de calidad, de acuerdo a estdndares y a
normativas vigentes.

A fin de materializar el desarrollo de la red se cuenta con: la planificacién presupuestaria anual que
realiza la Subsecretaria de Redes Asistenciales, el Plan de inversiones asociado a Plan nacional de
cancer y un conjunto de proyectos de inversion oncoldégicos en distintas fases, en concordancia con
proceso de disefio de red, éstos permitiran que, en la medida que avance su ejecucion, la red asistencial
publica nacional se fortalezca, mejorando asi los servicios que provee en distintas lineas de trabajo en
cancer.

En la seccidn siguiente se revisara resumidamente el plan de inversiones orientado a fortalecer la red
publica oncoldgica en el ambito de infraestructura y equipamiento.
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3.3.3 Plan nacional de inversiones y proyectos oncoldégicos.

Para fortalecer la red publica en el ambito de infraestructura, se desarrollé el plan nacional de
inversiones que comprende la normalizacidon, reposicién y construccion de nuevos establecimientos,
dentro de este plan, existen 20 proyectos con componente oncoldgico, como se muestra en la siguiente
tabla:

Tabla 27. Plan de inversiones con componentes de cancer, Chile, noviembre 2021.

Servicio Salud Proyecto

VALPARAISO-SAN ANTONIO NORMALIZACION HOSPITAL CARLOS VAN BUREN, VALPARAISO
COQUIMBO NORMALIZACION HOSPITAL DE LA SERENA (CDT)

METROP. ORIENTE REPOSICION HOSPITAL DEL SALVADOR E INSTITUTO NACIONAL DE GERIATRIA
METROP. OCCIDENTE NORMALIZACION HOSPITAL FELIX BULNES CERDA

NUBLE CONSTRUCCION NUEVO COMPLEJO HOSPITALARIO PROVINCIA DE NUBLE
CONCEPCION NORMALIZACION HOSPITAL GUILLERMO GRANT BENAVENTE CONCEPCION
BIOBIO CONSTRUCCION NUEVO HOSPITAL PARARED DE SALUD BIO BIO

METROP. SUR ORIENTE REPOSICION COMPLEJO ASISTENCIAL DR. SOTERO DEL RIO

VALDIVIA NORMALIZACION HOSPITAL BASE VALDIVIA

COQUIMBO NORMALIZACION HOSPITAL LA SERENA Il PARTE

METROP. SUR NORMALIZACION HOSPITAL BARROS LUCO TRUDEAU

METROP. NORTE NORMALIZACION INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER

METROP. CENTRAL NORMALIZACION HOSPITAL CLINICO SAN BORJA ARRIARAN

AYSEN NORMALIZACION HOSPITAL REGIONAL DE COYHAIQUE

VALPARAISO-SAN ANTONIO NORMALIZACION HOSPITAL EDUARDO PEREIRA, VALPARAISO

COQUIMBO NORMALIZACION HOSPITAL SAN PABLO DE COQUIMBO PARTE Il
O'HIGGINS NORMALIZACION HOSPITAL DE RENGO

CHILOE REPOSICION CON RELOCALIZACION HOSPITAL DE CASTRO

METROP. NORTE NORMALIZACION HOSPITAL DE NINOS DR. ROBERTO DEL RiO

ARICA CONSTRUCCION CENTRO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO ARICA

Fuente: Elaboracion propia Dpto. de estudios pre-inversionales, Division de inversiones, Subsecretaria de redes
asistenciales.

Con respecto a disminuir las brechas en equipamiento e infraestructura para el cancer, cuando se inicié
el Plan, y al no contar con estandares formales, se solicité un levantamiento de necesidades por Servicio
de Salud. El listado inicial realizado se complementd con visitas a terrenos y solicitud de los propios
Servicios de Salud al MINSAL, con este insumo se priorizaron por una parte la capacidad diagndstica
(anatomia patoldgica e imagenologia) y la reposicion por vida util vencida (296).

Las inversiones relacionadas a oncologia del PNC se pueden dividir en 4 tipos, que se detallan a
continuacién:

1) Reposicion de equipamiento por subtitulo 29: Proceso.
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Figura 166. Proceso para la realizacién de reposicion de equipamiento, periodo 2018-2021

Levantamiento para
identificar el equipamiento

con vida util cumplida o en
mal estado.

¢ Realizado en base a
informes de cada SS y
visitas a terreno por parte
del Departamento de Cancer
y Division de Inversiones.
Las visitas contemplaron la
evaluacién de equipos de
anatomia patolégica,
radiologia, medicina
nuclear, laboratorio clinico,
oncologia médica,
pabellones y radioterapia.

 Se visitaron 26 hospitales a

k nivel nacional (2018-2019)

Planificacion de reposicion
de equipos a nivel nacional

¢ Priorizando aquellos con
vida util cumplida de larga
data, asi como los de mayor
relevancia clinica
(principalmente de
anatomia patoldgica,
imagenes y radioterapia)

\ J

Reposicion

¢ Afio 2019: se repusieron
equipos por un monto de
MM$21.000

¢ Afio 2020: se repusieron 4
aceleradores lineales por un
monto total de MM$8.971.

e Ao 2021: se plantea

reponer equipos por un

monto total de MM$23.000.

Fuente: elaboracion propia, Departamento de Manejo integral del cancer y otros tumores, DIPRECE. SS: servicio de salud.

El catastro realizado durante el periodo 2018-2019 es adecuado para realizar una reposicion planificada
y que se adecue al presupuesto asignado para este item.

El calculo de la brecha especifica de equipamiento en cada servicio de salud debe ser profundizada y
calculada de manera exacta en los distintos Estudios Preinversionales Hospitalarios (EPH) en curso,
tanto para proyectos de ampliaciéon de oferta oncolégica en curso por subtitulo 31 y del Plan Nacional

de Inversiones.
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2) Proyectos de inversién por subtitulo 31, ampliacion de servicios clinicos en hospitales de la red

Tabla 28. Proyectos oncoldgicos de acuerdo a etapa de avance y funcionamiento: ampliacidn de servicios. Chile,

Cadigo
BIP

30402478

40009402

40009412

40006083

40015691

40014856

40016698

40006759

40015919

30418022

40001311

40006109

40020972
40012539

40015105
40030203

40030205

40011115

40019023

40016752

40006611

40015725

Servicio de Salud

ANTOFAGASTA

ANTOFAGASTA

ANTOFAGASTA

ARAUCANIA SUR

ARICA
ATACAMA

ATACAMA

CONCEPCION
CONCEPCION
IQUIQUE
IQUIQUE

M. OCCIDENTE

M. OCCIDENTE
M. SUR

M. SUR

M. SUR ORIENTE

M. SUR ORIENTE

MAULE

RELONCAVI

VALDIVIA

VALPARAISO - SAN

ANTONIO

VALPARAISO - SAN

ANTONIO

noviembre 2021.

Nombre del Proyecto

NORMALIZACION CENTRO ONCOLOGICO AMBULATORIO DE
ANTOFAGASTA (COA)

MEJORAMIENTO QUIMIOTERAPIA CENTRO ONCOLOGICO
DEL NORTE, ANTOFAGASTA

MEJORAMIENTO DE UNIDADES DE APOYO CLINICO CENTRO
ONCOLOGICO DEL NORTE, ANTOFAGASTA

CONSTRUCCION UNIDAD DE ONCOLOGIA INTEGRAL REGION
DE LA ARAUCANIA

MEJORAMIENTO SALA PREPARACION FARMACOS
ONCOLOGICOS, HINC, ARICA

CONSERVACION NTB UNIDAD DE QUIMIOTERAPIA
ONCOLOGICA HOSPITAL REGIONAL COPIAPO
CONSTRUCCION CENTRO ONCOLOGICO DE LA REGION DE
ATACAMA

MEJORAMIENTO UNIDAD DE HEMATOLOGIA, SERVICIO
MEDICINA HOSPITAL GUILLERMO GRANT BENAVENTE
CONSTRUCCION CENTRO ONCOLOGICO INTEGRAL REGION
BIOBIO

HABILITACION Y MEJORAMIENTO DE LA RED ONCOLOGICA
DE TARAPACA

AMPLIACION ANATOMIA PATOLOGICA HOSPITAL ERNESTO
TORRES G.

HABILITACION UNIDAD DE MEDICINA NUCLEAR HOSPITAL
SAN JUAN DE DIOS ,5SMOC

PABELLONES Y UPC H. TRAUMATOLOGICO

CONSTRUCCION CENTRO NACIONAL DE RADIOTERAPIA
INFANTO-JUVENIL HEGC
NORMALIZACION-CONSERVACION CMIM

HABILITACION UNIDADES PARA DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO ONCOLOGIO

CONSTRUCCION E IMPLEMENTACION DE CENTRO
AMBULATORIO DE RADIOTERAPIA SSMSO

CONSERVACION UNIDAD ONCOLOGIA AMBULATORIA
HOSPITAL REGIONAL DE TALCA, SSMAULE

MEJORAMIENTO ONCOLOGIA HOSPITAL DE PUERTO MONTT

CONSERVACION INFRAESTRUCTURA HOSPITAL BASE
VALDIVIA , FARMACIA ONCOLOGICA

CONSTRUCCION CENTRO MACROREGIONAL DE CANCER,
NORM HOSPITAL EDUARDO PEREIRA ETAPA 1, VALPO
ACELERADOR LINEAL ONCOLOGIA HCVB, VALPARAISO

Fuente: Division de Inversiones, Subsecretaria de redes asistenciales

Estado
actual

EN ESTUDIO

EN ESTUDIO
EN ESTUDIO
EN DISENO

EN
EJECUCION
EN
OPERACION
EN DISENO

EN DISENO
EN ESTUDIO
EN DISENO
EN DISENO

EN
EJECUCION
EN ESTUDIO

EN DISENO

EN ESTUDIO

EN
EJECUCION
EN DISENO

EN
LICITACION
EN
EJECUCION
EN
EJECUCION
EN ESTUDIO

EN DISENO
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Figura 167. Resumen de proyectos oncoldgicos segun su situacion actual, Chile, noviembre 2021.

En operacion En ejecucion En licitacién En disefio En estudio

Fuente: Division de Inversiones, Subsecretaria de redes asistenciales

Se destaca que el Instituto Nacional del Cancer cuenta con el proyecto de un nuevo hospital, con la
licitacidn recientemente aprobada en octubre del afio 2021. El recinto, que se ubicard en la comuna de
Independencia, pretende estar operativo para 2029 y beneficiara a cerca de 11,6 millones de personas
en todo el pais (297).

Respecto a la regién de Atacama, cabe sefialar que en el afio 2020 comenzd el funcionamiento de
Servicio de quimioterapia de Hospital de Copiapd. Ambos hospitales aumentaran la oferta de
prestaciones oncoldgicas para la poblacion beneficiaria que depende de ellos y son los primeros en
donde su EPH considerd incorporar prestaciones oncoldgicas segln estandares modernos, por lo cual
son modelo para el desarrollo de los establecimientos (296).

195



3.3.4 Recurso humano para el fortalecimiento de la red oncolégica

Para abordar los requerimientos de dotacion de personas para la implementacidn del Plan Nacional de
Cancer, se ha desarrollado un trabajo para determinar los requerimientos basales en las diferentes
unidades relacionadas con las prestaciones oncoldgicas y de igual forma avanzar en lo particular en las
estimaciones de personal relacionado a las iniciativas de inversidn proyectadas.

El desarrollo de este trabajo involucré la definicion de requerimientos de dotaciéon necesaria, y el
avance en varios aspectos, tales como: fortalecimiento de competencias a los equipos de salud;
formacién de especialistas, certificacion de especialidades; evaluacidn de las estrategias de
retencion/atraccién al personal especializado; entre otros aspectos relevantes para avanzar en la
disponibilidad de las dotaciones adecuadas (298).

Recurso Humano para implementar el Registro Nacional de Cancer.

De acuerdo con la Ley Nacional de Cancer, el cancer serd considerado como una enfermedad de
notificacién obligatoria. El reglamento agrega que todo establecimiento de salud o que realice analisis
de muestras de laboratorio vinculadas al diagnéstico de cancer deberd designar a un profesional de la
salud como delegado para efectos de la notificacion. El delegado tendra como labor principal coordinar
la vigilancia epidemioldgica en materia de cancer en el establecimiento de salud donde se desempefie.
Para estos efectos, obrara como vinculo oficial de comunicacion entre el establecimiento de salud y la
autoridad sanitaria regional respectiva, y se encargard de consolidar la informacién de todo el
establecimiento velando porque se cumpla el deber de notificacién respectivo, asi como la integridad,
calidad y validacién de los datos informados en dicha notificacion.

El delegado del que trata este articulo podra ser el mismo que se consigna en el articulo 3° del Decreto
supremo N°7 de 2019 del Ministerio de Salud, que aprueba el reglamento sobre notificacién de
enfermedades transmisibles de declaracién obligatoria y su vigilancia (Articulo 46 del reglamento).

La Subsecretaria de Redes Asistenciales desarrollara el Registro Nacional de Cancer, el cual contendra
la informacidn necesaria para el disefio del Plan descrito en la presente Ley (Articulo 8, inciso segundo,
de la Ley Nacional del Cancer).
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3.3.4.1 Diagnostico de la situacién basal de Recursos Humanos Oncoldgicos y programacién para el
cierre de brecha RR. HH definido

Como parte de los insumos necesarios para elaborar el nuevo Plan Nacional de Cancer 2022-2028, se
realizd, en el afio 2020, el Diagnéstico Recursos Humanos oncolégicos que surgié a partir del trabajo
participativo de levantamiento de informacién desde los Servicios de Salud y Referentes Ministeriales,
validacién de los antecedentes en mesas con participacion experta, para luego continuar con un
proceso de andlisis y evaluacién de requerimientos de dotacidn cuyo resultado preliminar se encuentra
priorizado en las areas de:

¢ Oncologia
¢ Hematologia

¢ Radioterapia

¢ Medicina Nuclear

e Cuidados Paliativos

¢ Rehabilitacion

¢ Odontologia (pase y evaluacion)

A lo anterior, se agregaron los Gestores de Red para cada Servicio de Salud, segun lo establecido en el
Plan Nacional de Cancer 2018-2028.

Cabe mencionar que actualmente sdlo radioterapia oncoldgica cuenta con una norma general técnica,
esta es la N251, aprobada por decreto exento 597 de 4 de agosto de 2011, que identifica el estdndar de
recurso humano (299). Existe ademas el reglamento y normas técnicas de radiofarmacos (resolucién
exenta N2 361 que rectifica decreto n2 65 exento, de 2020, del Ministerio de Salud, que actualiza norma
técnica n? 127, nominada "norma técnica de buenas practicas de manufactura (BPM) para la industria
de productos farmacéuticos", aprobada por Decreto N2 28 Exento, de 2012, Ministerio de Salud). Sin
embargo, en las otras areas se podria utilizar como comparador datos internacionales que sean acordes
al horizonte que se quiera alcanzar para calcular el requerimiento de recurso humano en dotacidn y
formacién a futuro.

Como resultado de esta fase, es posible identificar los siguientes resultados asociados a las brechas
detectadas como situacion basal, expresada en numero de cargos:
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Tabla 29. Resumen de Brecha de Cargos Situacidn Basal, segun areas de atencidn, 2018.

Unidad / Area de Atencién Brecha en N* de Cargos

Oncologia 287
Cuidados Paliativos 351
Hematologia 145
Radioterapia el
Medicina Nuclear 16
T™MO 70
Imagenologia 10
Rehabilitacidn 49
Odontologia 39
Gestor Oncologia 29
Total general 1.057

Fuente: Departamento de Estudios, Planificacion y Control de Gestidn de Personas
En el siguiente grafico, se muestra el detalle de esta brecha segun planta:
Figura 168: Resumen Requerimiento Cargos Situacion Basal segun planta, 2018.

Administrativos

7% Auxiliares
7%

Quimico
farmacéutico
1%

Odontdlogos
4%

Fuente: Departamento de Estudios, Planificacion y Control de Gestidon de Personas

Dada la envergadura que implica abordar los requerimientos identificados (1.057 cargos) en el
Diagndstico del RHS inicial, y considerando el contexto de Formulacidn Presupuestaria 2020, se entregd
propuesta de cobertura progresiva a cuatro afios. La progresion de los cargos presenta un mayor
incremento (40%) durante el primer afio a fin de abordar el funcionamiento critico de algunas
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unidades/establecimientos; avanzar en la cobertura de especialidades deficitarias; dotar con el
profesional de Gestidn en cada Servicio de Salud y avanzar en la incorporacién de personal capacitado,
segun el tiempo que requiera; todo ello para velar por la implementacién del Plan (298).

A continuacion, la tabla 30 presenta la estrategia progresiva de cobertura seglin lo programado por
afio, en numero de cargos, cobertura porcentual y presupuesto asociado (Subtitulos 21y 22).

Tabla 30. Propuesta Basal de Estimaciones requeridas del personal asociado al Plan Nacional de Cancer

en 2018.

ANOS Cargos % Cobertura Subt.21 (MS) Subt.22 (MS$)
2021 421 40% 10.466.662 52.209
2022 318 30% 7.849.997 39.157
2023 212 20% 5.233.331 26.104
2024 106 10% 2.616.666 13.052

Totales 1.057 100% 26.166.656 130.522

Fuente: Resumen ejecutivo estimaciones de brechas de recursos humanos para el fortalecimiento de la red
oncoldgica plan nacional de cédncer, 2018- 2028. Departamento de Estudios, Planificacidn y Control de Gestidn del
area de Personas. Marzo 2021, DIGEDEP Subsecretaria de redes asistenciales.

3.3.4.2 Proyecciones de requerimientos de personal asociados a establecimientos vy
macroestablecimientos oncolégicos.

Las estimaciones a junio 2020, definieron las brechas que darian cobertura al periodo 2020 — 2023,
asociadas a los proyecto que se encontrarian operativos en el periodo, principalmente concentrados en
cuatro Servicios de Salud (Araucania Sur, Iquique, M. Sur Oriente y Valparaiso) correspondiente a un
total de 17 jornadas equivalentes a 44 horas en las especialidades de: Oncologia Médica (3),
Hematologia (1) y Radioterapia Oncoldgica (13) (298).

Como parte de las brechas asociadas a la Cartera Nacional de Inversiones, se encuentran las iniciativas
relacionadas a proyectos oncolégicos en la linea de fortalecimiento de la Red Oncoldgica, alineado a la
implementacion del Plan Nacional de Cancer. A diciembre de 2020 se encuentran en tabla 31 los
proyectos oncoldgicos con Médulo de RRHH evaluado, que involucra un total de 1.537 cargos,
requeridos para la habilitacién de las siguientes iniciativas.
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Tabla 31. Brecha de cargos proyectos de inversion red oncoldgica, con fase de preinversion evaluada segun
servicio de salud

N° cargos de

Servicio de Salud Establecimiento en Proyecto Brecha
Iquique H. Iquique, Habilitacion y Mejoramiento Red Oncologica 80
Iquique H. Iquique, Proyecto Ampliacion Unidad de Anatomia Patologica 26
Atacama Hospital de Copiapé, construccion Centro Oncolégico 105
M. Norte Instituto Nacional del Cancer 966
M. Sur H. Exequiel Gonzalez Cortez, Centro Nacional de Radioterapia 12
Araucania Sur H. Hernan Henriquez Aravena, Construccion Unidad Oncologia 306
Reloncavi H. Puerto Montt, Mejoramiento Oncologia HPM 42
Total 1.537

Fuente: Resumen ejecutivo estimaciones de brechas de recursos humanos para el fortalecimiento de la red
oncoldgica plan nacional de cédncer, 2018- 2028. Departamento de Estudios, Planificacidon y Control de Gestion del
area de Personas. Marzo 2021, DIGEDEP Subsecretaria de redes asistenciales.

Teniendo presente la propuesta de desarrollo del Plan Nacional de Cancer que propicia nuevos
Establecimientos y Macroestablecimientos Oncoldgicos en la Red Asistencial Publica. En tabla 32 se
presenta la proyeccién de requerimientos de personal periodo 2022 al 2028, asociado a dichos
establecimientos, seguin estado de inicio de operaciones por afio y en tabla 33 se muestra el
presupuesto asociado cada afio.

Tabla 32. Ejercicio tedrico de Estimacion de personal segiin estado de inicio operaciones del proyecto y avance
obra, a marzo 2021.

Servicio de . Total
Salud Establecimiento Iniciativa estimado careos
operacion &
Araucania sur Hospital Hernan Henriquez Aravena, | Construccidon Centro Radioterapia 2022 163
Araucania sur
Iquique Hospital Ernesto Torres G, Iquique Habilitacion y mejoramiento red oncoldgica 2023 66
Tarapaca
Concepcion Hospital Guillermo Grant Benavente, | Construccion Centro oncoldgico HGGB 2023 149
Concepcion
M.Sur Hospital Dr. Sotero del Rio, Region | Centro oncoldgico HSR 2023 54
Oriente Metropolitana
Atacama Hospital San José del Carmen, Copiapd Centro oncoldgico H. Copiapd 2024 48
Valparaiso Hospital Dr. Carlos Van Buren, Valparaiso Macrocentro oncolégico HCVB 2025 149
Aysén Hospital Regional de Coyhaique Centro oncoldgico H. Coyhaique 2025 37
Antofagasta Hospital Dr. Leonardo Guzman, Antofagasta | Macrocentro oncoldgico COA 2025 13
Del Reloncavi | Hospital de Puerto Montt Ampliacién Centro oncoldégico H. Puerto 2026 71
Montt
Maule Hospital Dr. César Caravagno Buroto, Talca Macrocentro oncolégico Maule 2028 149
Total 899

Fuente: Resumen ejecutivo estimaciones de brechas de recursos humanos para el fortalecimiento de la red
oncoldgica plan nacional de cancer, 2018- 2028. Departamento de Estudios, Planificacion y Control de Gestion del
area de Personas. Marzo 2021, DIGEDEP Subsecretaria de redes asistenciales.
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Tabla 33. Ejercicio tedrico Programacion del presupuesto asociado a la Estimacion de personal requerido segun
proyecto y avance obra, a marzo 2021

ARO Estimado de Estimacion de Cargos

operacién requeridos SHEse by L 5
2022 163 3.746.574 20.403
2023 269 6.625.125 33.553
2024 48 1.167.085 6.131
2025 199 4,750.634 25.046
2026 71 1.841.683 9.498
2028 149 3.378.151 18.011
Totales M$ 899 21.509.252 112.642

Fuente: Resumen ejecutivo estimaciones de brechas de recursos humanos para el fortalecimiento de la red
oncoldgica plan nacional de céncer, 2018- 2028. Departamento de Estudios, Planificacién y Control de Gestion del
area de Personas. Marzo 2021, DIGEDEP Subsecretaria de redes asistenciales.

3.3.4.3 Avance de cierre de brechas de recursos humanos en Salud-PNC

Considerando el resultado de los procesos de analisis y evaluacidon de requerimientos de personal,
proyecciones de inversion y la programacién del avance del cierre de brechas, ha sido posible realizar
las propuestas anuales de formulacién presupuestaria, mediante las cuales ha sido factible contar con
expansion presupuestaria del Subtitulo 21, segln se detalla a continuacidn para los afios 2019 y 2020:

Figura 169. Expansion de Cargos PNC afios 2019 y 2020

m 2019 m2020

[an]
[n}]
3]
m =
= S
(] ™~ ™~
— — —
| | | | | ]
LEY 19.664 LEY 15.076 LEY 18.8234

Fuente: Depto. Estudios, Planificacién y Control de Gestién Area de Personas segtn los Decretos de Expansién Presupuesto
Subtitulo 21, 2021

201



3.3.4.4 Formacion de recursos humanos

El fortalecimiento de la red oncolégica en materia de recurso humano no sélo requiere un aumento del
numero de cargos (dotacidn) sino también formar profesionales de salud en las distintas areas criticas
oncoldgicas.

En el periodo 2018-2020 se aumentd la oferta de programas de formacién en oncologia en distintas
carreras de la salud con diplomados y cursos de formacion. Adicionalmente se cred el primer programa
de oncologia directa y otras universidades estan préximas a lanzar su oferta de nuevos programas para
oncologia médica.

Actualmente hay en formacion un total de 65 profesionales, de los cuales 44 profesionales tienen
comprometido un desempeno asistencial posterior en alguno de los Servicios de Salud del pais, el
detalle se muestra en la siguiente tabla.

Tabla 34. Profesionales en formacidn en areas afines a la oncologia

ANO DE INICIO FORMACION

BECARIO EDF
ESPECIALIDAD 2018  2019| 2020 2021 2018 2019 2020 2021 TOTAL
CIRUGIA ONCOLOGICA
GINECOLOGIA ONCOLOGICA
HEMATOLOGIA
HEMATOLOGIA ONCOLOGICA PEDIATRICA
MASTOLOGIA
MEDICINA NUCLEAR
MEDICINA PALIATIVA
ONCOLOGIA MEDICA
RADIOTERAPIA ONCOLOGICA
TOTAL

N[O |R[PRININOO|W([N

Fuente: Elaboracién propia, Departamento de Formacion, Capacitacién y Educacion Continua. EDF: Etapa de

Destinacion y Formacién 2021

Adicionalmente se trabajé con Corporacién Nacional Autonoma de Certificacién de Especialidades
Médicas CONACEM para actualizar los exdmenes de las distintas especialidades relacionadas
lograndose que la gran mayoria de los comités de especialidad fijaran exdmenes.

Tabla 35. Especialistas formados en oncologia médica y radioterapia afios 2019 y 2020.

Aio Especialidad Postulantes (n) Aprobados (n) ‘
2019 Oncologia Médica 11 6
Radioterapia oncoldgica 9 2
2020 Oncologia Médica Sin examen
Radioterapia oncoldgica 7 3
Total de especialistas formados 11

Fuente: Elaboracion propia, Departamento de Formacion, Capacitacién y Educacion Continua. EDF: Etapa de
Destinacion y Formacion 2021

Ademas, durante el afio 2019, se asignaron 57 cupos distribuidos en los 29 Servicios de Salud del pais,
para la participacion en el “Diplomado de Enfermeria Oncoldgica para Enfermeras (os)”.
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CAPITULO IV: AVANCE HACIA EL LOGRO DE NUESTROS OBJETIVOS

4.1 LOGROS Y DESAFIOS EN EL MARCO DE LA LEY NACIONAL DE CANCER

Tal como se sefialdé en la seccién “Andlisis situacional del cdncer en Chile y el mundo”, el cancer se
encuentra dentro de las principales causas de mortalidad en nuestro pais nivel pais, motivo por el cual
la Estrategia Nacional de Salud (ENS), que busca mejorar la salud de la poblacién, disminuir las
desigualdades sociales en materia de acceso a la salud, aumentar la satisfaccion de las personas y
asegurar la calidad de las prestaciones de salud por medio de estrategias priorizadas para diversas
patologias en un periodo de 10 afos, para la década 2011-2020 incorpora al tema cancer,
estableciéndolo como una prioridad dentro de la salud publica en Chile e instaura la meta de disminuir
la mortalidad por cancer logrando un avance importante en la disminucién de ésta, observandose en el
afo 2010 una tasa de mortalidad ajustada de 112,4 por 100.000 habitantes la que disminuye a 100,1
por 100.000 habitantes el afio 2018, acercandose a la meta establecida para el aino 2020 de 97,2 por
100.000 habitantes.

El Plan Nacional de Cancer 2018-2028 y su plan de acciéon buscan dar continuidad al trabajo
desarrollado en la propuesta de la Estrategia Nacional de Salud 2011-2020. Un hito destacable del
periodo fue la creacién y promulgacion en el afio 2020 de la Ley N221.258, Ley Nacional del Cancer que
sumada al Plan Nacional de Cancer 2018-2028 aborda el compromiso del Estado de Chile a ofrecer un
enfoque a mediano y largo plazo que permita resguardar las estrategias necesarias para controlar el
cancer y obtener resultados de impacto que se visualicen a futuro. Durante el afio 2021 se inicia el
trabajo para la elaboracidon de la nueva Estrategia Nacional de Salud 2021-2030 a la cual el Plan
Nacional de Cancer debe tributar.

Para la implementacion de la Ley Nacional del Cancer se elabora el reglamento de la Ley Nacional del
Cancer (Decreto 42, de 2020, publicado el 6 de abril del afio 2021)(68) cuya finalidad es facilitar el
cumplimiento de los objetivos de esta Ley. Unido a lo anterior, se ha dictado el reglamento del Fondo
Nacional de Cancer que regula la forma en que operard el Fondo Nacional del Cancer, creado en el
articulo 14 de la Ley N2 21.258 destinado a financiar total o parcialmente programas y proyectos que se
encuentren exclusivamente relacionados con la investigacidon, estudio, evaluacidn, promocion, y
desarrollo de iniciativas para la prevencidn, vigilancia y pesquisa del cancer. Este reglamento aln no ha
sido publicado pues auin no cumple con el tramite de toma de razén ante la Contraloria General de la
Republica.

Segun lo descrito en la seccién “Antecedentes a Nivel Nacional” de este documento, la elaboracion de
un Plan Nacional de Cancer también es mandatado por la Ley 21.258 y abordado en su reglamento en
cuanto a contenido y proceso de construccidén, es por esto que se estd trabajando, segun los
procedimientos establecidos en la normativa actual, en un nuevo Plan Nacional de Cancer, que tendra
como antecedente el Plan Nacional de Cancer (2018-2028), el que en todo caso mantendra su vigencia
hasta la dictacion del nuevo Plan. Dentro de este trabajo, el reglamento indica que:

“El Plan dispondrd los objetivos estratégicos, lineas de accion, metas e indicadores de educacion,
promocion, prevencion, tamizaje, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos,
investigacion, formacion y capacitacion de recursos humanos, con un enfoque de atencion integral de
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la persona y su familia y en concordancia con las Leyes, planes y programas existentes y con el Fondo
Nacional del Cancer” (68).

El nuevo Plan Nacional de Cancer, debera contribuir al logro de los objetivos y metas de la ENS para el
periodo 2021-2030, ademas de recoger el trabajo realizado hasta hoy, cuidando la continuidad de las
iniciativas segln corresponda, incorporando las nuevas iniciativas mandatadas por la Ley y sus
reglamentos (estas iniciativas se abordaran en la seccidn “Tareas y desafios pendientes”). Para esto es
clave, tal como lo sefiala la Ley Nacional del Cancer, la colaboracién estrecha con otros actores
involucrados como el Ministerio de Ciencia y Tecnologia, Ministerio de Educacién, la academia y la
sociedad civil (300).

Para este proceso es sustancial conocer los avances y tareas pendientes del Plan Nacional de Cancer
durante el periodo 2018-2022 entre los cuales podemos sefialar la constitucion de la Comisidn Nacional
del Cancer (Decreto exento N 65 del 1 de diciembre del afio 2021) cuyos miembros fueron elegidos de
acuerdo al mandato de la Ley de Cancer y sus reglamentos. Los miembros de la Comisién son:

NOMBRE INTEGRANTE CLASIFICACION DESCRIPCION CARGO EN LA COMISION NACIONAL
DEL CANCER
Marcelo Veloso Olivares Asociaciones Miembro Titular De La Sociedad Miembro
Cientificas De Cirujanos De Chile
Roberto Rosso Astorga Asociaciones Presidente De La Sociedad Presidente (S) De La Comision
Cientificas Chilena De Radioterapia. Nacional Del Cancer
Olga Barahona Albornoz Asociaciones Vicepresidenta De Sociedad Representante De La Comision
Cientificas Chilena De Enfermeria Nacional Del Cancer En Actualizacién
Oncoldgica. Del Plan Nacional Del Cancer
Juan Carlos Roa Strauch Asociaciones Miembro Sociedad Chilena De Miembro
Cientificas Anatomia Patoldgica.
Jorge Madrid Arenas Asociaciones Presidente De Sociedad De Miembro
Cientificas Oncologia Médica
Jorge Fernandez Sarpi Fundaciones Y Vicepresidente De ACHAGO Miembro
Organizaciones De
Pacientes
Beatriz Troncoso Alcalde | Fundaciones Y Directora De Oncomamas. Miembro
Organizaciones De
Pacientes
Jorge Jiménez De La Jara Fundaciones Y Presidente Del Foro Nacional Del | Miembro
Organizaciones De Cancer
Pacientes
Bruno Nervi Nattero Facultades De Académico Facultad De Medicina | Presidente De La Comisidn Nacional
Medicina Pontificia Universidad Catélica Del Cancer
De Chile Presidente De La
Fundacién Chile Sincancer.
Angela Estay Rodriguez Facultades De Académica Facultad De Medicina | Miembro
Medicina Universidad De Antofagasta.
Ana Maria Moraga Facultades De Académica Facultad De Medicina | Miembro
Palacios Medicina Universidad De Concepcién

Esta Comision esta sesionando desde el 1 de diciembre con sesiones permanentes y ha elegido a una de
sus integrantes para participar como su representante en la elaboracidn de la propuesta del nuevo Plan
Nacional del Cancer 2022-2027
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4.2 REVISION DE LOS AVANCES DEL PLAN NACIONAL DEL CANCER, PERIODO 2018-

2021
Linea 1. Promocidn, educacion y prevencion primaria

Creacion de conciencia

Durante el afio 2019 se generd una propuesta técnica de una campana comunicacional sobre factores
protectores y factores de riesgo en cdncer, y disponibilidad de tamizaje en la red de atencidn;
adicionalmente, se realizd una jornada con la Sociedad Civil que tenia entre sus objetivos aportar en la
sensibilizacién, creacién de conciencia y educacion en cancer.

Factores de riesgo y proteccion.

Se realizaron actividades masivas presenciales y digitales registradas en el componente de marketing
del Programa de Alimentacién Saludable y Actividad Fisica para Familias, actividades de difusidn de las
SEREMIs, entre otras. Se elabord un Plan de factores protectores Chile Crece Contigo. Se destacan el
cumplimiento de un Programa Piloto para el Tratamiento del Tabaquismo disefiado en el 2018,
implementado y evaluado el afio 2019.

Inmunizacion

Tal como se describe en la seccién Factores de riesgo de este documento, la vacunacion contra el Virus
del Papiloma Humano inicia en Chile durante el afio 2014, a nifias de 4to basico (primera dosis) y 5to
Basico (segunda dosis), lo cual permitié que, a partir del afio 2016, un gran porcentaje de nifias que
egresan de 8vo bdsico se encuentren inmunizadas contra el Virus Papiloma Humano. El afio 2019 se
incluyd a nifios dentro de la poblacién objetivo de la vacunacidn contra el Virus de Papiloma Humano
(VPH), con coberturas cercanas de la meta del 80% para el 2019 y cercana al 70% para el 2020; esto
ultimo podria explicarse por la suspensidon de las actividades presenciales en los establecimientos
escolares por la pandemia por COVID-19.

Tabla 36. Resumen principales logros Linea Estratégica 1.

Jornada con la sociedad civil

Actividades masivas/Digital de marketing del Programa de Alimentacién Saludable y Actividad Fisica
para Familias

Programa Piloto (13 Centros) para el Tratamiento del Tabaquismo implementado / evaluado.

Inmunizacidn: incorporacién de varones de cuarto y quinto basico al calendario de vacunacion por VPH.

Actividades Digitales para prevenciéon y detecciéon precoz de cancer mediante charlas abiertas a la
poblacién “Hablemos de Salud”

Fuente: Plan nacional del cancer 2018-2028 Informe de Revisidon de estado de avance, Periodo 2019-2021.
Ministerio de Salud, Subsecretaria de Salud Publica, division de prevencion y control de enfermedades,
departamento de manejo integral del cancer y otros tumores. 2021
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Linea 2. Provisidn de servicios asistenciales

Tamizaje diagndstico y etapificacion oportuna

Durante el afo 2019, para robustecer el tamizaje de cdncer cervicouterino, fue iniciada la
implementacidon del test molecular de VPH. Tal como se menciona en la seccién de promocién vy
prevencion del capitulo “Estado del arte de los servicios entregados por la red publica en cdncer y
algunas propuestas de desarrollo”, este examen que posee la capacidad de identificar a mujeres que
posiblemente desarrollaran esta enfermedad por medio de la deteccidn del virus papiloma humano y
sus diferentes cepas. Este examen se implementd en 13 servicios de salud y durante el afo 2020,
alrededor de 2.480 examenes arrojaron un resultado positivo para los genotipos 16 y/o 18 que son
aquellas que tienen un mayor riesgo de desarrollar el cancer cervicouterino.

Tratamiento

El comité oncoldgico es el organismo encargado de evaluar integralmente a la persona con cancer y
establecer la mejor conducta terapéutica disponible para su tratamiento, segin etapa de desarrollo del
cancer y debe contar, con un equipo multidisciplinario compuesto al menos por las especialidades de
oncologia médica, radioterapia, cirugia y cuidados paliativos , ademas, toda persona diagnosticada con
una patologia oncoldgica debe ser presentada a comité oncolégico antes de su primer tratamiento
(289). (Mayor informacién en la seccion 3.3.2.4 del presente documento).

Para apoyar a los establecimientos que no cuentan con las especialidades necesarias para conformar
comités oncoldgicos se generd e inicié una implementacion gradual, durante el afio 2020, la estrategia
de telecomité oncoldgico y que consiste, tal como se describe en la seccidon 3.3.2.6 “Desarrollo de la
salud digital en la red oncoldgica”, en la evaluacion multidisciplinaria de personas que se realiza
utilizando las tecnologias de la informacidn para conectar equipos especializados de la macro-regién
con los equipos locales. Ademas, existen telecomités oncoldgicos generados desde el nivel central a
través de Hospital Digital y su plataforma, éstos iniciaron una implementacién gradual, durante el 2020,
extendiéndose a 14 servicios de salud hasta agosto del 2021. Durante el afio 2020 y 2021, se evaluaron
212 y 1.214 casos, respectivamente. Se encuentra en proceso de desarrollo una plataforma digital para
el registro de estos comités.

Comité de Drogas de Alto Costo

A pesar que no estd explicito como un hito del plan, la actual administracién constituyé la comisién
técnica asesora en Drogas Oncoldgicas de Alto Costo (DAC), bajo el Decreto Exento N232 del 2020 del
Ministerio de Salud. Como se sefiala en el punto 2.2.4, el objetivo principal de este comité es priorizar y
asegurar el financiamiento de medicamentos de alto costo para personas con problemas de salud
oncoldgicos pertenecientes a la red publica y que no cuentan con otro mecanismo de cobertura actual
(GES, LRS).

Cabe sefialar que en los afios 2019 y 2020 se presentaron a la comisiéon 1.635 y 2.498 casos,
respectivamente.

Uno de los puntos mas destacables para el afio 2021 es que el presupuesto para DAC aumentd de
MMS$15.000 a MMS$40.000, y hasta junio de este afio se han presentado 1.422 casos.
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Implementacion del Decreto GES N2 22 del 2019, que incorpora 4 nuevos Problemas de Salud
oncoldgicos.

Implementacién de 4 nuevos problemas de salud oncoldgicos al régimen de garantias explicitas de
salud

e Cancerrenal

e Cancer de tiroides
e (Cdancer de pulmédn
e Mieloma multiple

Cuidados paliativos

En el contexto de pandemia, se destacan dos actividades: Desarrollo de un piloto de atencion mediante
teleconsulta de cuidados paliativos e implementacién de atencién remota 24/7 de Cuidados paliativos a
través de Salud Responde, MINSAL.

Ademads, como se menciona previamente en el documento, si bien no es parte de las iniciativas del Plan
Nacional de Cancer 2018-2028, el afio 2021 se promulga la Ley N2 21.375 que consagra los cuidados
paliativos y los derechos de las personas que padecen enfermedades terminales o graves.

Rehabilitacion

Fue realizado un estudio de brechas en rehabilitacion con representacion muestral definida por
DIGERA. Por otra parte, se generd una propuesta preliminar de reutilizacién de ayudas técnicas en
personas oncoldgicas. En enero 2021 fue publicada la Orientacién Técnica de Rehabilitacién de
Personas con cancer de 15 y mas afios®. Cabe sefialar que el documento de Modelo de Rehabilitacién
Oncoldgica estd en etapa de desarrollo.

Tabla 37. Resumen principales logros Linea Estratégica 2.

Aumento de la capacidad a nivel nacional de otorgar cuidados oncoldgicos efectivos y oportunos:
implementacion de la estrategia de telecomité gracias a la plataforma de Salud Digital y el apoyo de
Hospital Digital

Mejora en el acceso a drogas oncoldgicas de alto costo. El presupuesto del afio 2021 asciende a
MMS$40.000, el afio 2020 el presupuesto fue de MMS$15.000

Implementacion del Decreto N222, que incorpora 4 nuevos problemas de salud oncolégicos al régimen
de garantias explicitas de salud

Durante el afio 2019, para robustecer el tamizaje de cancer cervicouterino, fue iniciada la
implementacién del test molecular de VPH

Fuente: Plan nacional del cancer 2018-2028 Informe de Revisidn de estado de avance, Periodo 2019-2021.
Ministerio de Salud, Subsecretaria de Salud Publica, division de prevencion y control de enfermedades,
departamento de manejo integral del cancer y otros tumores. 2021

4 Disponible en https://rehabilitacion.minsal.cl/orientacion-tecnica-rehabilitacion-de-personas-de-15-y-mas-anos-

con-cancer/
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Linea 3. Fortalecimiento de la Red Oncoldgica

Capital Humano

Para el fortalecimiento de competencias en los equipos de salud relacionados con oncologia se
desarrollaron:

2 programas de enfermeria (2019-2020)

e Diplomado en oncologia pediatrica
e Diplomado en oncologia adulta.

También, durante los aifios 2019 y 2020, se ofrecieron 4 capsulas de capacitaciéon

e “Abordaje nutricional de la persona oncolégico adulto” (1.200 inscritos),
e “Autoformacion cuidados paliativos en adulto” (2.889 inscritos),

e “Kinesiologia oncoldgica” (800 inscritos) y

e “Cuando sospechar cancer en nifios y como derivar” (624 inscritos).

Desde el Depto. de Manejo Integral de Cancer y otros tumores se realizé
e Primer curso de oncologia bdsica con un total de 36 h académicas, con 1.388 inscritos, y 158
con aprobacion.

Paralelamente, se realiz6 el resumen ejecutivo estimaciones de recursos humanos para el
fortalecimiento de la red oncoldgica plan nacional de cancer, 2018- 2028 en el contexto de la
planificacién de los recursos humanos en salud avance a marzo de 2021

Adicionalmente, se trabajé con CONACEM para la actualizacién de los examenes de las distintas
especialidades formandose un total de 6 oncélogos médicos y 5 radioterapeutas.

Hubo un aumento en la dotacién, destindndose 306 nuevos cargos por la Ley 18.834, 6 cargos por la
Ley 15.076 y 1.650 horas por la Ley 19.664 para que los distintos establecimientos contratasen
profesionales y técnicos para el fortalecimiento de los equipos clinicos de la red publica (301).

Equipamiento

Durante el afio 2019 se repusieron, conforme al levantamiento de las necesidades detectadas en la red
publica, 7 videocolonoscopios de un total de 91 equipos. Ademas, se realizd la instalacidn, operacién y
funcionamiento de 34 mamdégrafos.

En el afo del 2020, en alianza con Chile Compra se adquiere a través de compra centralizada 4
aceleradores lineales para la red de radioterapia publica nacional. Estos equipos se instalaron en
Antofagasta, Instituto Nacional del Cancer, Valdivia y Concepcidn, permitiendo instalar capacidades
para realizar radioterapia de alta complejidad, pasando de 1 centro 5 establecimientos con estas
capacidades, lo que mejora la su vez la distribucion geografica y acceso a estas terapias. Esta estrategia
de compra centralizada significé un ahorro por agregacién de demanda de un 37% ($5.428.298.814)
respecto del presupuesto estimado.
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Proyectos de inversion

La ejecucion del presupuesto anual, aprobado por Ley se realiza mediante diversos subtitulos. Un
Subtitulo es la agrupacién de operaciones presupuestarias de caracteristicas o naturaleza homogénea

Especificamente, el subtitulo 29 comprende los gastos para adquisicién de activos no financieros, que
incluyen gastos para formacion de capital y compra de activos fisicos existentes (Terrenos, edificios,
vehiculos). Bajo este subtitulo se realizd la reposicion de equipamiento para lo cual se visitaron 26
hospitales a nivel nacional, se realizé la priorizacidon segun vida util cumplida y de mayor relevancia
clinica (principalmente de anatomia patoldgica, imagenes y radioterapia).

Para subtitulo 31, proyectos de normalizacién, nuevos establecimientos, y proyectos oncolégicos
(detalle en seccion plan de inversiones de este documento).

Tabla 38. Resumen principales logros Linea Estratégica 3.

Plan nacional de inversiones asociado al Plan Nacional de Cancer.

Compra centralizada de 4 aceleradores lineales lo que significé un ahorro por agregacién de demanda
de un 37% ($5.428.298.814) respecto del presupuesto estimado.

Aumento de cargos de profesionales y técnicos para el fortalecimiento de los equipos clinicos de la red
publica

Fortalecimiento de competencias en los equipos de salud relacionados con oncologia: programa de
enfermeria, Diplomado en oncologia pediatrico y adulto

Reposicidn de videocolonoscopios e instalacion de mamadgrafos

Fuente: Plan nacional del cancer 2018-2028 Informe de Revisidn de estado de avance, Periodo 2019-2021.
Ministerio de Salud, Subsecretaria de Salud Publica, division de prevencidn y control de enfermedades,
departamento de manejo integral del cancer y otros tumores. 2021

Linea 4. Sistemas de registro, informacidn y vigilancia

Disponibilidad y calidad de la informacion

El Registro Nacional del Cancer (RNC) ha sido implementado en forma progresiva desde el afio 2019,
desarrollandose un piloto con 13 establecimientos de salud de area publica y privada. Hasta julio del
afio 2021, se habian generado 7.481 registros (6.746 confirmaciones morfolégicas y 735 resoluciones
clinicas), llegando a tributar 27 establecimientos de salud.

Con respecto a la realizacion de informes epidemioldgicos se publicaron el Informe de Mortalidad por
Cancer década 2009-2018, Informe Mortalidad Infantil década 2009-2018 y el Informe Registros
Hospitalarios de Cancer.

La plataforma de acompafiamiento de personas con cancer, se encuentra en el inicio de su
implementacién, y fue disefiada para entregar una herramienta de gestidn y comunicacién entre el
equipo tratante y el paciente, de forma de acompanar el proceso de atencion. Esta plataforma se
comunica con SIGGES, SIGTE y se espera que con RNC. En diciembre 2021 se encuentra como piloto en
1 Servicio de Salud.

Investigacion
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La Ley de cancer crea un Fondo Nacional del Cancer, el que estara destinado a financiar total o
parcialmente programas y proyectos que se encuentren exclusivamente relacionados con la
investigacion, estudio, evaluacion, promocidn, y desarrollo de iniciativas para la prevencién, vigilancia y
pesquisa del cancer. El reglamento de este fondo estd aln en desarrollo.

Tabla 39. Resumen principales logros Linea Estratégica 4.

Piloto registro Nacional del cancer

Creacion del Fondo Nacional del Cancer (Ley 21.258)

Piloto plataforma de acompanamiento para pacientes con cancer

Fuente: Plan nacional del cancer 2018-2028 Informe de Revision de estado de avance, Periodo 2019-2021. Ministerio de Salud,
Subsecretaria de Salud Publica, division de prevencién y control de enfermedades, departamento de manejo integral del
cancer y otros tumores. 2021

Linea 5. Rectoria, regulacion y fiscalizacion

Documentos regulatorios

Elaboracién vy publicacién del Decreto GES N222 en octubre del afio 2019 gue incorpord de 4 nuevas
patologias GES oncoldgicas:

e (Cancerrenal

e Cancer de tiroides
e Cancer de pulmodn
e Mieloma multiple

Tal como se indica en la seccion 2.2.2 “Régimen Garantias Explicitas en Salud (GES), Ley 19.966”, estas
Garantias incluidas en el Régimen, son consideradas un derecho de la poblacién, por lo que sus
beneficiarios pueden exigirlas a FONASA o su ISAPRE, independientemente del plan de aseguramiento
al que se afilie.

Se publicé la Ley Nacional de Cancer n° 21.258 en septiembre del 2020 y su reglamento en el Diario
Oficial en abril 2021. Respecto al reglamento del Fondo Nacional del Cancer, este se encuentra
elaborado y en actual revisién por la Divisidn Juridica.

Destaca, la creacion de la Ley 21.375 que consagra los cuidados paliativos v los derechos de las
personas que padecen enfermedades terminales o graves, publicada en octubre del afio 2021.

En etapa de difusion se encuentra la Norma Técnica de Calidad Mamografia (aprobada por Decreto
exento 40 del 30 julio del 2021) y el Manual de Pruebas de Control.

Generacion de estandares de practica clinica

Estos son relevantes porque reducen variaciones en la forma en que las personas oncoldgicas son
diagnosticados y tratados de forma de obtener mejores resultados: elaboracién y actualizacién de guias
de practica clinica (10, publicadas dentro del periodo 2019-2020).
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Fiscalizacion

Se realizd la fiscalizacién de publicidad en alimentos, la fiscalizacidn de Indicador de agua para consumo
humano y de Programa de Fiscalizacidon Gestidn de Episodios Criticos.

Tabla 40. Resumen principales logros Linea Estratégica 5.
Elaboracién y actualizacién de guias de practica clinica (10, publicadas dentro del periodo 2019-2020).

Publicacion del Decreto GES N222 que incorpord de 4 nuevas patologias GES oncolégicas.

Publicacion de la Norma Técnica de Calidad Mamografia.

Orientacion técnica de Rehabilitacidon de Personas con cancer de 15 y mas afios

Ley 21.375 que consagra los cuidados paliativos y los derechos de las personas que padecen
enfermedades terminales o graves

Fuente: Plan nacional del cancer 2018-2028 Informe de Revision de estado de avance, Periodo 2019-2021. Ministerio de Salud,
Subsecretaria de Salud Publica, division de prevencion y control de enfermedades, departamento de manejo integral del
cancer y otros tumores. 2021

Linea 6. Financiamiento

Hubo un aumento del presupuesto sectorial en materia oncoldgica. En el afio 2021 fue de MM$330.035
y para el afio 2022 se aprobd un presupuesto de MMS 389.500, lo que implica un aumento de MM
$59.465, segun lo informado por FONASA.

El Plan Nacional de Cancer 2018-2028 ha cursado un proceso de puesta en marcha e implementacién
durante los afios 2019-2020, que, a pesar de las dificultades por las circunstancias sanitarias
ampliamente expuestas, ha sido exitoso en varios aspectos. Es asi que se ha realizado una fuerte
inversién en infraestructura y equipamiento, recurso humano, desarrollo del Registro Nacional de
Cancer y aumento en el financiamiento de actividades de diagndstico, atencidon hospitalaria y
tratamiento de los afiliados a FONASA. Este Plan ha permitido visibilizar el trabajo concertado vy
articulado de diversas divisiones del Ministerio cuyo objetivo se explicité con este Plan y que tiene
como razon de ser trabajar para la poblacidn en la disminucién de la incidencia y mortalidad por cancer.
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4.3 TAREAS PENDIENTES Y DESAFiOS
Dentro de las iniciativas que no lograron ser cumplidas a cabalidad y que se trabajaran en este nuevo
Plan Nacional de Cancer, se encuentran, entre otras:

e Linea 1. Campafia comunicacional acerca de la prevencidn del cdncer en la poblacién general

e Linea 2. Mejorar cobertura de tamizaje de cancer de mama y cervicouterino

e Linea 3. Estrategias que permitan conjugar la formacidn con la necesaria dotacidn de recurso
humano necesario en la red publica.

e Linea 4. Facilitar el acceso a la informaciéon epidemioldgica de las personas con cancer y sus familias.

e Linea 5. Creacidn de los estandares sobre dotacién de equipamiento y recurso humano

A esto se suman iniciativas mandatadas en la Ley del Cancer y su reglamento, las cuales deben ser
acogidas en el nuevo plan de acciéon 2022-2027 como:

e Elfomento de la formacién de recurso humano médico y no médico.

e Gestor de casos y delegado cuya labor principal sera coordinar la vigilancia epidemioldgica en
materia de cancer en el establecimiento de salud o laboratorio, donde se desempefie.

¢ El Fondo Nacional para la investigacién en cancer.

e Implementaciéon de consejeria genética en la red para personas con cdncer hereditario y sus
familias (Art. 90 Reg. LNC)

e Participacidon de fundaciones y organizaciones de pacientes y asociaciones cientificas en diversas
instancias, y como parte del grupo elaborador del Plan nacional de cancer.Implementacion de
programa de cesacién tabaquica a nivel nacional.

e Definicion de la Red Oncoldgica Nacional.

e Implementar el Registro nacional de cancer a nivel nacional

e Elinforme de factibilidad que expone el nimero de recomendaciones relativas al uso de tecnologia
sanitaria y medicamentos.

e Realizar informe acerca de los resultados positivos y brechas identificadas en el periodo 2022-2027

(Reg. Art. 11 LNC)

Para poder dar cuenta de las iniciativas pendientes mas lo mandatado por la Ley Nacional de Cancer, se
hace necesario generar una “agenda regulatoria” cuyo objetivo serd ordenar la metodologia del trabajo
que aborda la regulacién. Este serd un documento que contiene la planeacion sectorial de priorizaciéon
de los proyectos regulatorios de caracter general y especificos que previsiblemente se emitirian por
esta Cartera en los siguientes 5 afios. Su oficializacidn por parte de las autoridades y su publicacién
permite a la ciudadania y a los grupos de interés conocer y participar en el proceso de formacién de los
proyectos reglamentarios en las diferentes consultas publicas.

Algunas caracteristicas metodoldgicas a considerar para la elaboracion del Plan Nacional de Cancer:

- El financiamiento es una linea estratégica transversal, que posibilita la ejecucién de las iniciativas
propuestas en el plan de cancer y debe ser desarrollada asegurando que para cada actividad esté
considerado los recursos financieros y su sostenibilidad en el tiempo segun se requiera.

- Considerar para la proyeccién de las metas de los nuevos indicadores el retraso generado por el
COVID-19 y su repercusion en la red oncoldgica.
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Generar una seleccién y jerarquizaciéon de los indicadores de proceso, estructura y resultado de
modo de tener un conjunto acotado de estos, lo que facilitara el proceso de monitoreo y que
permitira dar cuenta del estado de avance de manera mas clara.

Utilizar metas progresivas para monitorear el avance de la implementacion de iniciativas que den
cuenta de procesos considerando los plazos requeridos

El objetivo de impacto del Plan Nacional de Cancer tributa a los objetivos de la nueva Estrategia
Nacional de Salud, de manera de articular el trabajo de ambas instancias, lo que permite una
sinergia para el logro del control del cancer tanto a mediano como a largo plazo.
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ANEXOS

Anexo 1. Arancel de prestaciones de salud afio 2021, FONASA.
Esquemas de quimioterapia, modalidad de atencidn institucional (MAI).

] CODIGO
ESQUEMA LOCA,LIZACION PRESTACI GLOSA PRESTACION
CANCER p
ON
Rituximab - Bendamustina Linfoma folicular
thUleab -.Fludarablna - Linfoma, Leucemia 2904001 QU|m|oterap|a.aIto riesgo 1
Ciclofosfamida (por ciclo)
H-ATG / R-ATG Aplasia Medular
VTD (Talld'omlda - Dexametasona - Mieloma Mltiple
Bortezomib)
VTD PACE Mieloma Multiple
TIP (Paclitaxel - Ifosfamida - .
. . Ovario
Cisplatino)
FLOT (5 Fluorouracilo -
Leucovorina - Oxaliplatino - Gastrico, eséfago
Docetaxel)
Lenalidomida Mieloma Multiple, SMD
VRD (Lenalidomida -
Miel Multipl
Dexametasona - Bortezomib) leloma Multiple
VelP (Vinblastina - Ifosfamida - .
. . Germinal extragonadal
Cisplatino - Mesna)
VIP (Etoposido - Cisplatino - Germinal extragonadal,
Ifosfamida - Mesna) ovario - . .
- - - Quimioterapia alto riesgo 2
TPF (5 Fluorouracilo - Cisplatino - 2904002 .
Cabezay cuello (por ciclo)
Docetaxel)
LenDex (Lenalidomida - Mieloma Multiple
Dexametasona)
IE (Ifosfamida - Etoposido - Mesna) | Sarcoma de ewing
Doxorrubicina - Ifosfamida - Mesna Sarcoma partes
blandas
VAC (Doxorrubicina o Actinomicina Sarcoma de ewin
D - Vincristina - Ciclofosfamida) &
Doxorrubicina - Cisplatino -
Osteosarcoma
Metrotexato
AC Dosis densa (Doxorrubicina - Mama
Ciclofosfamida)
FOLFIRINOX (5 Fluorouracilo -
Leucovorina - Oxaliplatino - Pancreas
Irinotecan)
Cetuximab Colon, Recto o = baio 1
Panitumumab Colon, Recto 2904003 Quimioterapia bajo riesgo

Bevacizumab

Colon

(por ciclo)
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LOCALIZACION

cODIGO

ESQUEMA CANCER PREISTACI GLOSA PRESTACION
ON
R-Bendamustina Hematologia
TDM1 Mama
. Tumores
Everolimus .
neuroendocrinos
Procarbazina Tumor cerebral
Fulvestrant mama
T
Octedtride LAR umores .
neuroendocrinos
CyBorD (Ciclofosfamida - imiot i jori 2
yBorD (Ciclofosfamida . Mieloma Multiple 2904004 Quimio erapla‘bajo riesgo
Dexametasona - Bortezomib) (por ciclo)
T
Lanreotide umores .
neuroendocrinos
Vinorelbina Mama
Pemetrexed Timo, Pulmdn
Lomustina Gliomas
Ovario, pancreas,
Gemcitabina primario desconocido,
vejiga
GCD (Gemcitabina - Cisplatino - Linfoma Agresivos T o
Dexametasona) NK
L Colon, mama,
Capecitabina
colorrectal
MPT (Melfalan - Prednisona - . . Quimioterapia bajo riesgo 3
. . Miel Mudltipl 2904005 .
Talidomida) eloma Multiple (por ciclo)
CTD (Ciclofosfamida - . e
. . Miel Multipl
Dexametasona - Talidomida) \eloma Muffiple
Mama, ano, testiculo,
cabezay cuello,
. colorrectal, carcinoma
Carboplatino .
timico,
neuroendocrino,
esofago
Metotrexato Enf. Trofobl3sticas
Cabeza y cuello,
carcinoma, cuello
Cisplatino uterino, ovario,
timoma, eséfago,
ulmén . . . . .
p ’ : 2904006 QU|m|oterap|a‘baJo riesgo 4
. Testiculo, carcinoma (por ciclo)
Etoposido .
timico
Metotrexato Enf. Trofobl3sticas
Ciclofosfamida Ova‘rlo, Primario
peritoneal
Nivolumab Melanoma, pulmén 2904007 Quimioterapia riesgo
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LOCALIZACION

cODIGO

ESQUEMA CANCER PREISTACI GLOSA PRESTACION
ON
Avelumab Merkel intermedio 1 (por ciclo)
Pemetrexato - Carboplatino - .
. Pulmon
Pembrolizumab
FOLFIRI (5 Fluorouracilo -
Leucovorina - Irinotecan)/ Colorrectal
Bevacizumab
Rituximab - Ciclofosfamida -
Doxorrubicina - Vincristina - Linforna del manto
Prednisona
Azacitidina Hematologia
Pacli : —
aclitaxel - Carboplatino Mama
Pertuzumab
Rituximab - Clorambucilo Linfoma, Leucemia
Docetaxel - Pertuzumab Mama o o
. Leucemia linfoblastica 2904008 . Qu|m|otgrap|a r|esfgo
Rituximab intermedio 2 (por ciclo)
aguda
M lobuli i
Rituximab - Ciclofosfamida - acroglobu |nem|a de
Waldenstrom ( Linfoma
Dexametasona . -
linfoplasmocitico)
Temozolamida Tumor cerebral
Paclitaxel Ovario
Doxorrubicina Liposomal Ovario
Gemcitabina - Docetaxel Utero, osteosarcoma
CAP (Cisplatino - Doxorrubicina - Timoma
Ciclofosfamida)
Paclitaxel - Carboplatino Carcinoma timico,
esogafo, mama
FOLFIRI (5 Fluorouracilo - Colon, Recto, Gastrico,
Leucovorina - Irinotecan) Pancreas
Pemetrexed - Carboplatino Esofago, mesotelioma
Paclitaxel - Cisplatino Ovario
Paclitaxel Gastrico, mama Quimioterapia riesgo
uimi ia ri
Colon, Recto, Gastrico, | 2904009 pia riesg

FOLFOX (5 Fluorouracilo -
Leucovorina - Oxaliplatino)

Intestino Delgado,
Vesicula,
Colangiocarcinoma,
Pancreas

Pemetrexed - Cisplatino

Mesotelioma

Gemcitabina - Carboplatino

Ovario, primario
desconocido

5 Fluorouracilo - Leucovorina

Gastrico

Docetaxel - Carboplatino

Mama

intermedio 3 (por ciclo)
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LOCALIZACION

cODIGO

ESQUEMA CANCER PREISTACI GLOSA PRESTACION
ON
EMA (Etoposido - Metotrexato -
Dactinomicina - Leucovorina) / CO | Trofoblastico
(Ciclofosfamida - Vincristina)
Gemcitabina - Cisplatino Vesicula
Docetaxel Prostata, Pulmon
BEP (Bleomicina - Etoposido - Ovario, germinal
Cisplatino) extragonadal
Etoposido - Carboplatino Testiculo o o
5 Fluorouracilo - Cisplatino Esofago 2904010 . QU|m|otgrapla rles.go
intermedio 4 (por ciclo)
EP (Etoposido - Cisplatino) Testiculo
Ifosfamida- Mesna Sarcoma ewing
AC (Doxorrubicina - Mama
Ciclofosfamida)
Doxorrubicina Tiroide
Carboplatino - Paclitaxel Utero 2904011 Quimioterapia radioterapia 1
5 Fluorouracilo Recto, Gastrico (por ciclo)
Capecitabina Pancreas
5 Fluorouracilo - Mitomicina Ano
Carboplatino Ca?eza y Cuello,
Esofago
Gastrico, Cabezay
Cuello, Pene, Esofago,
5 Fluorouracilo - Cisplatino Ano, Vesicula,
Colangiocarcinoma,
Vagina
Pulmdn NCP, Cuello
. . Uterino, Cabezay
Cisplatino Cuello, Urotelial,
Vagina
Pulmén NCP, Pulmén 2904012 Quimioterapia radioterapia 2

Etoposido - Cisplatino

CP, Cabeza y Cuello,
Germinal extragonadal,
Germinal ovarico,
Germinal testicular,
Osteosarcoma,
Carcinoma
Neuroendocrino de
alto grado

Cisplatino

Pulmén NCP, Pulmédn
CP, Cuello Uterino,
Cabeza y Cuello,
Mesotelioma, Ovario,
Gastrico, Eséfago,
Germinal testiculary

(por ciclo)
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LOCALIZACION

cODIGO

ESQUEMA CANCER PREISTACI GLOSA PRESTACION
ON
extragonadal
Enzalutamida Prostata i i
; : 5904013 Tratarmento tera!ola
Abiraterona Prdéstata endocrina 1 (por ciclo)
Leuprolide Prostata i i
p ' 5904014 Tratarmento tera!ola
Tamoxifeno Mama endocrina 2 (por ciclo)
Tratamiento inhibidores
Osimertinib Pulmén 2904015 |tirosin kinasa 1 (valor
trimestral)
Sorafenib Tiroide - Higado Tratamiento inhibidores
N , 2904016 tirosin kinasa 2 (valor
Crizotinib Pulmén .
trimestral)
Suninitib Renal Tr:_;utar.mer.\to inhibidores
2904017 tirosin kinasa 3 (valor
Erlotinib Pulmén trimestral)
Gefitinib Pulmon Tratamiento inhibidores
Pazopanib Renal 2904018 tirosin kinasa 4 (valor
Dasatinib Leucemia trimestral)
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Anexo 2. Sistemas de apoyo en la red de atencidn publica

Sistemas de Apoyo. Son los puntos de las redes en donde se prestan servicios comunes a todos los
establecimientos de atencion de salud. En nuestro pais existen distintos sistemas de apoyo para la
provision de servicios de la red publica, algunos de alcance nacional y otros de alcance local (302).

Dentro de los sistemas de informacién de salud de alcance nacional en proceso de implementacion
se encuentra el Registro Nacional de Cancer cuyo piloto se llevd a cabo en noviembre de 2019,
previo a su consagracién en la Ley Nacional del Cancer, en 13 establecimientos de la red; en la
actualidad 27 establecimientos tributan a este registro. A pesar de la emenb rgencia sanitaria, desde
su presentacion oficial a la fecha, el RNC acumula 7.481 registros, tributados desde establecimientos
qgue brindan prestaciones en cancer, no obstante, este registro aun no es representativo de la
realidad nacional (diciembre 2021). En el siguiente cuadro se describen los diversos sistemas de
apoyo que actualmente estan implementados totalmente en la red.

Sistemas de
Apoyo segtinlas
RASS

Sistemas de apoyo existentes en la Red de Salud Publica en Oncologia

Sistema de
apoyo
diagndstico y
terapéutico

Incluyen los servicios de diagndstico por imagen, servicios de medicina nuclear
diagndstica y terapéutica, la electrofisiologia diagndstica y terapéutica, las
endoscopias, servicio de laboratorio, la hemodindmica y la patologia clinica. En
nuestro pais ha existido un desarrollo heterogéneo de estos sistemas de apoyo
con diversos alcances (nacional, regional, comunal). Es un desafio para nuestro
pais que estos sistemas sean integrados de manera transversal de todas las redes,
incorporando estdndares de calidad y distribuyéndose, de manera éptima, por los
territorios locales y macrorregionales.

Se espera que incorporen la coordinacidn intraestablecimiento, intra e
interservicios: con establecimientos derivadores (atenciéon primaria de salud,
nivel secundario, nivel terciario) y con Unidades de Apoyo.

Sistema de asistencia
farmacéutica

El Sistema de Asistencia Farmacéutica, define todo lo relacionado e integrado
entre acciones farmacéuticas y persona oncoldgico, de acuerdo a los protocolos
de Cancer del Adulto y Cancer infantil (303), especificado el quehacer integrado y
las actividades segln niveles de atencién. Su organizacién incluye actividades
relacionadas con los medicamentos utilizados en la terapia oncoldgica y
coadyuvantes, con intervenciones logisticas relacionadas a: la seleccién, la
programacion, la adquisicion, el almacenamiento, preparacion farmacéutica, la
distribucién y dispensacidn de los medicamentos, asi como acciones que
optimizan el uso de los medicamentos, como la dosificacién, la monitorizacién, la
identificacion de efectos adversos, y la eficiencia econdmica y la gestién continua
del seguimiento farmaco terapéutico, la validacién farmacéutica de la
prescripcidn, la adherencia al tratamiento, la conciliacién de medicamentos y la
farmacovigilancia.
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Sistemas de
informacion en salud
actualmente en uso

A. Departamento de Estadisticas en Salud (DEIS):

Es el referente de cardacter técnico-estadistico en la produccién de informacion y
estadisticas de salud a nivel nacional e internacional, con el objetivo de
contribuir sustantivamente al mejoramiento de la salud de la poblacién chilena,
el cual se encuentra constituido por tres areas funcionales mencionadas a
continuacién.

1. Area de Produccién de Estadisticas en Salud
2. Area de Analisis y Estandares
3. Area de Proyectos de Estadistica e Informacién de Salud

B. Departamento de Epidemiologia Ministerio de Salud.

El Departamento de Epidemiologia del Ministerio de Salud, a través de la Oficina
de Vigilancia Epidemiolégica de Cdancer, tiene como objetivos la vigilancia
epidemioldgica del cancer en Chile, generar informacién actualizada sobre
cancer para la toma de decisiones en salud, administrar la informacion
procedente de los Registros Hospitalarios y Poblacionales de cancer e
implementar técnicamente el Registro Nacional de Cancer (RNC) en el pais.

Registro Poblacionales de Cancer (RPC) (305):

Estos Registros recogen informacion de todos los casos nuevos de cancer,
con el objetivo de establecer la incidencia y el riesgo poblacional de
presentarla. Son considerados por la Organizacion Mundial de la Salud y
por su Agencia Internacional de Investigacién sobre el Cancer (IARC) como
el “gold estandar” para la entrega de la informacidn epidemiolégica.

Los RPC en funcionamiento en Chile se encuentran la Regién de
Antofagasta, Region de Los Rios, Provincia de Biobio, Provincia de
Concepcién, Regién de Arica, Region de Maule y Registro Nacional de
Cancer Infantil.

Registro Nacional Cancer Infantil (RENCI) (306):

Permite entregar informacién para el manejo de estas patologias y apoyar
la toma de decisiones en salud publica y redes asistencial, contribuyendo
ademas a la entrega de informacidon de céncer infantil a las SEREMI de
Salud sin RPC. Ademas, contribuye con informacion para el analisis de la
situacion mundial del cancer, a través de la Asociacion Internacional de
Investigacion de Cancer (IARC) y la Asociacidn Internacional de Registros
de Cancer (IACR).

Registro Hospitalarios de Cancer (307) :

Registros que proporcionan informacién de personas con cancer
evaluados en un hospital determinado, con la finalidad de contribuir al
cuidado de los mismos. Se usan principalmente para evaluar el
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comportamiento clinico de las personas y propdsitos administrativos,
centrandose principalmente en la gestidn clinica y hospitalaria. Son un
insumo fundamental para los registros poblacionales, sin embargo, no
permiten por si solos conocer la ocurrencia del cdncer en una poblacidn
definida.

C. Sistemas de Informacion de la Red Asistencial (SIDRA):

Su propdsito es impulsar una estrategia y un plan de accién para digitalizar los
establecimientos que conforman la red asistencial de salud. La estrategia SIDRA
fue creada el afio 2008.

Algunos de sus componentes prioritarios de SIDRA son: Agenda, Referencia y
Contrarreferencia, Dispensacion de farmacos, Urgencia y Registro clinico
electrénico.

D. Sistema de Informacién para la Gestion de Garantias Explicitas de Salud
(SIGGES):

Este Sistema fue disefado con el objetivo de monitorear el cumplimiento de las
garantias de oportunidad establecidas por los Decretos GES. El SIGGES se
alimenta de datos que provienen de formularios disefiados para este objeto.

E. Sistema de Acompafiamiento de personas con cancer:

Herramienta de seguimiento de pacientes oncoldgicos que permite su
trazabilidad por la red, para mejorar la oportunidad y la continuidad de los
tratamientos y mejorar la experiencia de los usuarios por la red asistencial,
proporcionando la informacién necesaria para afrontar estas patologias.

Fuente:

Elaboracion equipo cancer, Departamento GES y Redes de Alta Complejidad, DIGERA.
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Anexo 3. Establecimientos de la red publica y tipos de prestaciones en cancer

Hematologia
Oncolégica Radioterapia Braquiterapia  Medicina Nuclear
Adulto

{  Oncologia |
: médica Adulto

Servicio de Salud EEStabIecimiento

Arica H.Juan Noé S| H2

lquique H. Ernesto Torres SI H1

Antofagasta Centro Oncoldgico Antofagasta S| Alta complejidad HDR SPECT-CT
Hospital Regional Antofagasta H3

Atacama H. Copiapd N H1 SPECT

Coquimbo H. San Juan de Dios de La Serena N H3

Valparaiso H. Van Buren SI H3 Alta complejidad HDR

Vifia H. Gustavo Fricke H3 SPECT-CT

Aconcagua H. San Felipe / H. Los Andes

M. Norte Incancer SI H1 Alta complejidad HDR PET-CT
H.San José

Roberto del Rio

M. Sur H. Barros Luco Sl H3
H. Exequiel

M. Sur Oriente H. Sétero del Rio S H3 Gamma camara
H.la Florida

H. Padre Hurtado

M. Oriente H. Salvador S TPH2
H. Luis Tisné
H. Térax S|
H. Calvo Mackenna TPH2
M. Central H. San Borja Arriardn Sl H3
HoElC * COMPRA DE
- ~armen SERVICIOS
M. Occidente H. San Juan de Dios S H3 Gamma camara
H. Félix Bulnes S|
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Servicio de Salud

EEstabIecimiento

Oncologia

médica Adulto

Hematologia
Oncoldgica
Adulto

Radioterapia

Braquiterapia

Medicina Nuclear

total

total

O"Higgins .de Rancagua S| H2
Maule .deTalca S| H3 Compleja
. Curico
. Linares
Nuble . Herminda Martin Sl H1
Concepcién . Guillermo Grant Benavente S H3 Compleja SPECT-CT
Talcahuano . Higueras S H3
Bio bio . Victor Rios Ruiz S| H2
Arauco . Curanilahue
Araucania Norte . Angol
Araucania Sur . Herndn Henriquez A. Sl H3 Gamma cdmara
Valdivia .de Valdivia S TPH1 Alta complejidad HDR SPECT-CT
Osorno .de Osorno S H2
Reloncavi . de Pto Montt S| H2
Chiloé . Castro
Aysén . de Coihaique S| H2
Magallanes . Punta Arenas S| H2 Estandar
TOTAL 26 Centrosen 24 Centros en 7 Centros en total | 4 Centros en total
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terapia ambulatoria (Sillones) en la red publica.

imio

Anexo 4. Estaciones de persona de qu

Necesidad ONCOLOGIA ADULTO .
.. ) . = N° Sillones N° Sillones en
Servicio de Salud Poblacién 50 sillones por Nombre establecimiento N° pctes por Tipo de N° o o N° . ’
. ) ) L N° horas N° EU . disponibles Brech
millon incidencia centro Oncdlogos sillones
Arica 170.125 8 Hospital Dr. Juan Noé Crevanni (Arica) 547 Total 1 22 3 6 6 2
lquique 255.621 12 Hospital Dr. Ernesto Torres Galdames (lquique) 810 Parcial 2 88 2 5 5 7
Aniolagasta 425.152 21 Hospital Dr. _..mo.zmao Guzméan (Antofagasta) 1.310 - - - 1 - 10 1
Centro Oncologico Antofagasta Total 3 110 2 10
Atacama 243.827 12 Hospital San José del Carmen (Copiap6) 776 - - - - - 0 12
X 31 Hospital San Juan de Dios (La Serena) 2.024 Total 3 132 2 12
Coquimbo 639.106 = = 12 19
Hospital San Pablo (Coquimbo) - - - - -
Valparaiso San Antonio 425.043 21 Hospital Carlos Van Buren (Valparaiso) 1.376 Total 8 88 +2 en formq 6 12 12 9
Vifia del Mar Quillota 782.194 39 Hospital Dr. Gustavo Fricke (Vifia del Mar) 2.469 - - - - 5 5 34
11 Hospital de San Camilo (San Felipe) 730 - - - - -
Aconcagua 226.283 = = 0 1"
Hospital San Juan de Dios (Los Andes) - - - - -
35 Complejo Hospitalario San José (Santiago, Independencia) 2.236 - - - - -
Metropolitano Norte 709.953 Hospital Clinico de Nifios Dr. Roberto del Rio (Santiago, Independencia) - - - - - 18 17
Instituto Nacional del Cancer Dr. Caupolican Pardo (Santiago, Recoleta) Total 8 176 7 18
49 Hospital San Juan de Dios (Santiago, Santiago) 3.222 Total 2 88 B 21
Metropolitano Occidente 998.964 Instituto Traumatoldgico Dr. Teodoro Gebauer - - - - - 30 19
Hospital Dr. Félix Bulnes Cerda (Santiago, Quinta Normal) 2 66 2 9
Metropolitano Central 792.254 39 Hospital Clinico San Borja-Arriaran (Santiago, Santiago) 2450 8 187 4 20 20 19
29 Hospital Del Salvador (Santiago, Providencia) 1.907 1 33 4 14
§ . Hospital Dr. Luis Tisné B. (Santiago, Pefialolén) - - - - -
Metropolitano Oriente 592.406 = = = = — 14 15
Hospital de Nifios Dr. Luis Calvo Mackenna (Santiago, Providencia) = = = = =
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias y Cirugia Torécica Parcial 1 22 1 -
Metropoliano Sur 033823 46 Io%.:m_ Barros _.:mo .:_._%‘m_._ Amm:__w@P mm.: Miguel) . 3.012 Total 3 88 3 20 20 %
Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés (Santiago, San Miguel) - - - - -
Metropolitano Sur Oriente 1.111.333 55 Complejo Hospitalario Dr. Sétero del Rio (Santiago, Puente Alto) 3.604 Total 5 7 4 16 16 39
O'Higgins 754.819 37 Hospital Regional de Rancagua 2.395 Total 4 66 4 13 13 24
Del Maule 887.244 44 Hospital Dr. César Garavagno Burotio (Talca) 2.870 Total 5 165 6 13 13 31
Nuble 453.913 22 Hospital Clinico Herminda Martin (Chillan) 1.336 Parcial 1 22 2 6 6 16
Concepcion 503.542 25 Hospital Clinico Regional Dr. Guillermo Grant Benavente (Concepcion) 1.618 Total 4 121 2 16 16 9
Talcahuano 266.652 13 Hospital Las Higueras (Talcahuano) 993 Total 1 11 2 12 12 1
Biobio 350.314 17 Complejo Asistencial Dr. Victor Rios Ruiz (Los Angeles) 1.145 Total 1 33 4 7 7 10
Arauco 157.979 7 Hospital Provincial Dr. Rafael Avaria (Curanilahue) 508 - - - - - 0 7
Araucania Norte 182.778 9 Hospital Dr. Mauricio Heyermann (Angol) 585 - - - - - 0 9
Araucania Sur 641.321 32 Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena (Temuco) 2.062 Total 5 110 1 12 12 20
Valdivi 301.899 15 Hospital Clinico Regional (Valdivia) 986 Total 2 55 13 12 12 3
Osorno 212.89%4 10 Hospital Base San José de Osorno 688 Total 2 66 2 14 14 -4
Del Reloncavi 350.880 17 Hospital de Puerto Montt 1.104 Tofal 3 132 3 6 6 1
Chiloé 156.156 7 Hospital de Castro 503 - - - - - 0 7
Aisén 87.373 4 Hospital Regional (Coihaique) 280 Tofal 1 44 1 B 3 1
Magallanes 126.689 6 Hospital Clinico de Magallanes Dr. Lautaro Navarro Avari 406 Total 1 44 2 6 6 0
Total Poablacién Fonasa 13.740.537 673 43953 69 1.958 86 288 288 385

Fuente: Levantamiento N° de Sillones de Quimioterapia de la Red Publica de establecimientos afio 2018.



Anexo 5. Tomoégrafos computados instalados en la red publica
Tomodgrafos computados instalados en la red publica sequn servicio de salud y establecimiento, Chile,

noviembre 2021

N° SERVICIO SALUD ESTABLECIMIENTO
1 Servicio de Salud Arica Hospital Dr. Juan Noé Crevanni (Arica)
2 Servicio de Salud lquique Hospital Dr. Ernesto Torres Galdames (lquique)
i Hospital Dr. Carlos Cisternas (Calama)
4 . Hospital Dr. Leonardo Guzman (Antofagasta)
— Servicio de Salud Antofagasta . -
5 Hospital Dr. Leonardo Guzman (Antofagasta)
6 Centro Asistencial Norte (RT) (Antofagasta)
L Hospital San José del Carmen (Copiap6)
8 Servicio de Salud Atacama Hospital Provincial del Huasco Mons.Fernando Ariztia
Ruiz (Vallenar)
i Hospital San Juan de Dios (La Serena)
10 , Hospital San Pablo (Coquimbo)
—— Salud de Salud Coquimbo . ——
11 Hospital Dr. Antonio Tirado Lanas (Ovalle)
12 Hospital Dr. Humberto Elorza Cortés (lllapel)
13 . Hospital de San Camilo (San Felipe)
— Servicio de Salud Aconcagua : :
14 Hospital San Juan de Dios (Los Andes)
1_5 Hospital de Quilpué (Quilpué)
16| Servicio de Salud Vifia del Mar - Quillota | Hospital San Martin (Quillota)
17 Hospital Dr. Gustavo Fricke (Vifia del Mar)
18 . . | Hospital Carlos Van Buren (Valparaiso)
—— Servicio de Salud Valparaiso - San Antonio : —— .
19 Hospital Claudio Vicufia (San Antonio)
20 Complejo Hospitalario San José (Santiago,
T Independencia)
21 Servicio de Salud Metropolitano Norte Instituto Nacpnal del Cancer Drl. Caupolican Pardo
O Correa (Santiago, Independencia)
2 Instituto Nacional del Cancer Dr. Caupolican Pardo
Correa (RT) (Santiago, Independencia)
E Hospital Del Salvador (Santiago, Providencia)
24 Hospital Hanga Roa (Isla De Pascua)
o5 Hospital de Nifios Dr. Luis Calvo Mackenna
T (Providencia)
og|  Servicio de Salud Metropolitano Oriente Instituto de Neurocirugia Dr. Alfonso Asenjo
T (Providencia)
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias y
27 o . o
] Cirugia Toracica (Providencia)
28 Centro de Referencia de Salud Cordillera Oriente

(Providencia)
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Complejo Hospitalario Dr. Sétero del Rio (Puente Alto)

ﬂ Complejo Hospitalario Dr. Sétero del Rio (Puente Alto)
31| Semvicio de Salud Metropolitano Sur Oriente Complejo Hospitalario Dr. Sétero del Rio (Puente Alto)
Hospital Clinico Metropolitano La Florida Dra. Eloisa

32 . .

T Diaz Insunza (La Florida)

33 Hospital Padre Alberto Hurtado (San Ramon)

34 Complejo Asistencial Barros Luco Trudeau (San

T Miguel)

35 Complejo Asistencial Barros Luco Trudeau (San

i Servicio de Salud Metropolitano Sur Miguel)

136 Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés (San Miguel)
37 Hospital El Pino (Santiago, San Bernardo)

138 Hospital San Juan de Dios (Santiago, Santiago)

g Hospital San Juan de Dios (Santiago, Santiago)

40| Servicio de Salud Metropolitano Occidente HgfnﬂI;T)l Clinico Dr. Félix Bulnes Cerda (Quinta

E Hospital Clinico Dr. Félix Bulnes Cerda (Providencia)
42 Hospital Adalberto Steeger (Talagante)

43 Hospital Clinico San Borja-Arriaran (Santiago,

L Santiago)

44 Hospital Clinico San Borja-Arriaran (Santiago,

L Santiago)

45 servicio de Salud Metropolitano Central Hospital de Urgencia Asistencia Publica Dr. Alejandro
| del Rio (T.V.)

46 Hospital de Urgencia Asistencia Publica Dr. Alejandro
I del Rio

47 Hospital EI Carmen Dr. Luis Valentin Ferrada (Maipu)
ﬁ Hospital Regional de Rancagua (Rancagua)

49 . _ .. |Hospital Regional de Rancagua (Rancagua)
——1 Servicio de Salud Del Libertador B.O'Higgins , ,
150 Hospital San Juan de Dios (San Fernando)

51 Hospital de Santa Cruz (Santa Cruz)
2 Hospital Dr. César Garavagno Burotto (Talca)
E Hospital Dr. César Garavagno Burotto (Talca)

54 . Hospital Dr. César Garavagno Burotto (Talca) (RT)
— Servicio de Salud del Maule . : —
55 Hospital San Juan de Dios (Curic)
56| Hospital San Juan de Dios (Curicd)

57 Hospital Presidente Carlos Ibafiez del Campo (Linares)
58 . . Hospital de San Carlos (San Carlos)
— Servicio de Salud Nuble : — : - —

59 Hospital Clinico Herminda Martin (Chill&n)

60 . Hospital Las Higueras (Talcahuano)
— Servicio de Salud Talcahuano : .

61 Hospital Las Higueras (Talcahuano)

62 servicio de Salud Concepeion Hospital Clinico Regional Dr. Guillermo Grant

Benavente (Concepcion)
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Hospital Clinico Regional Dr. Guillermo Grant

E Benavente (Concepcion)
64 Hospital Clinico Regional Dr. Guillermo Grant
] Benavente (Concepcion)
65 Hospital Clinico Regional Dr. Guillermo Grant
T Benavente (RT) (Concepcion)
66 Hospital San José (Coronel)
Complejo Asistencial Dr. Victor Rios Ruiz (Los
67 Angeles)
g Servicio de Salud Biobio Complejo Asistencial Dr. Victor Rios Ruiz (Los
Angeles)
69 Servicio de Salud Arauco Hospital Dr. Rafael Avaria (Curanilahue)
70 . . Hospital Dr. Mauricio Heyermann (Angol)
—— Servicio de Salud Araucania Norte . ——
71 Hospital San José (Victoria)
72 Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena (Temuco)
73 Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena (Temuco)
74 Complejo Asistencial Padre Las Casas (Padre Las
- Servicio de Salud Araucania Sur Casas)
75 Hospital San Francisco (Pucon)
ﬁ Hospital de Pitrufquen (Pitrufquen)
[ Hospital de Nueva Imperial (Nueva Imperial)
78 . . Hospital Clinico Regional (Valdivia)
—— Servicio de Salud Valdivia . — . —
79 Hospital Clinico Regional (RT) (Valdivia)
80 Servicio de Salud Osorno Hospital Base San José de Osorno (Osorno)
81 . Hospital de Puerto Montt (Puerto Montt)
— Del Reloncavi :
82 Hospital de Puerto Montt (Puerto Montt)
83 Servicio de Salud Chiloé Hospital Dr. Augusto Riffart (Castro)
84 Servicio de Salud Aisén Hospital Regional (Coihaique)
185 Hospital Dr. Lautaro Navarro Avaria (Punta Arenas)
86 Servicio de salud Magallanes Eospltal Dr. Lautaro Navarro Avaria (RT) (Punta
] renas)
87

Hospital Dr. Augusto Essmann Burgos (Natales)

Fuente: Red imagenologia Compleja, octubre 2020.
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Anexo 6. Distribucion de mamagrafos en atencion secundaria y terciaria, 2021

Servicio de Salud Nombre establecimiento de salud Comuna coEnsst:gv(;gi%n
Aconcagua Hospital San Juan de Dios (Los Andes) Los Andes Operativo
Aconcagua Hospital San Juan de Dios (Los Andes) San Felipe Operativo
Aconcagua Hospital San Camilo San Felipe Operativo
Antofagasta Centro Asistencial Norte Antofagasta Operativo
Antofagasta Hospital Dr. Carlos Cisternas (Calama) Calama Operativo
Antofagasta Hospital Dr. Carlos Cisternas (Calama) Calama Operativo
Antofagasta Hospital Dr. Leonardo Guzman (Antofagasta) Antofagasta Operativo
Antofagasta Hospital Dr. Leonardo Guzman (Antofagasta) Antofagasta Operativo
Araucania Norte Hospital Dr. Mauricio Heyermann (Angol) Angol Operativo
Araucania Norte Hospital San José de Victoria Victoria Operativo
Araucania Sur Hospital Intercultural de Nueva Imperial I::Z\r/;l Operativo
Araucania Sur Hospital de Pitrufquén Pitrufquén Operativo
Araucania Sur Hospital Villarrica Villarrica Operativo
Araucania Sur Hospital Dr. Abraham Godoy (Lautaro) Lautaro Operativo
Araucania Sur Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena (Temuco) Temuco Operativo
Arauco Hospital Provincial Dr. Rafael Avaria (Curanilahue) Curanilahue Operativo
Arica Hospital Dr. Juan Noé Crevanni (Arica) Arica Operativo
Arica Hospital Dr. Juan Noé Crevanni (Arica) Arica Operativo
Atacama Hospital San José del Carmen (Copiap6) Copiapd Operativo
Atacama Eqsgital Erovincial del Huasco Monsefior Fernando Vallenar Fuerg fje

riztia Ruiz (Vallenar) servicio
Aysén Hospital Regional (Coihaique) Coyhaique Operativo
Aysén Hospital de Puerto Aysén Pto. Aysén Operativo
Bio Bio Complejo Asistencial Dr. Victor Rios Ruiz (Los Angeles) | Los Angeles Operativo
Bio Bio Complejo Asistencial Dr. Victor Rios Ruiz (Los Angeles) | Los Angeles | Operativo
Chiloé Hospital de Ancud Ancud Operativo
Chiloé Hospital de Castro Castro Operativo
Concepcion Hospital (?I,inico Regional Dr. Guillermo Grant Benavente Concepcion Operativo
(Concepcidn)
Coquimbo Hospital San Pablo (Coquimbo) Coquimbo Operativo
Coquimbo Hospital San Juan de Dios (La Serena) La Serena Operativo
Coquimbo Hospital Dr. Antonio Tirado Lanas (Ovalle) Ovalle Operativo
Coquimbo Hospital Dr. Humberto Elorza Cortés (lllapel) lllapel Operativo
Del Maule Hospital San Juan de Dios (Curicd) Curico Operativo
Del Maule Hospital Presidente Carlos Ibafiez del Campo (Linares) Linares Operativo
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Del Maule Hospital Dr. César Garavagno Burotto (Talca) Talca Operativo
Del Maule Hospital San José (Parral) Parral Operativo
Del Reloncavi Hospital de Puerto Montt Puerto Montt Operativo
Del Reloncavi Hospital de Puerto Montt Puerto Montt Operativo
lquique Hospital Dr. Ernesto Torres Galdames (lquique) Iquique Operativo
M. Sur CMIM San Miguel Operativo
M. Sur CMIM San Miguel Operativo
Magallanes ,I:\(/):ﬁ:al Clinico de Magallanes Dr. Lautaro Navarro Punta Arenas | Operativo
Magallanes Hospital Dr. Augusto Essmann Burgos ( Natales) I\T:tzqteos Operativo
Metropolitano Central Hospltgl Clinico Metropolitano EI Carmen Doctor Luis Maipd Operativo
Valentin Ferrada
Metropolitano Central | Hospital Clinico San Borja Santiago Operativo
Metropolitano Norte Complejo Ho§p|talar|o $an José (Santiago, Independencia| Operativo
Independencia)
Metropolitano Norte Instituto Nacpnal del Cancer Dr. Caupolican Pardo Independencia| Operativo
Correa (Santiago, Recoleta)
Metropolitano Occidente | Hospital San Juan de Dios (Santiago, Santiago) Santiago Operativo
Metropolitano Occidente Hgf&';?)l Dr. Felix Bulnes Cerda (Santiago, Quinta Quinta Normal |  Operativo
Metropolitano Occidente | Centro de Referencia de Salud Salvador Allende Pudahuel Operativo
Metropolitano Occidente | Hospital San José (Melipilla) Melipilla F”e”?‘ .de
servicio
Metropolitano Sur Centro de Imagenologia Mamaria Metropolitano San Miguel Operativo
Metropolitano Sur Centro de Imagenologia Mamaria Metropolitano San Miguel Operativo
Metropolitano Sur Centro de Imagenologia Mamaria Metropolitano San Miguel Operativo
Metropolitano Sur Hospital El Pino (Santiago, San Bernardo) San Bernardo |  Operativo
Metropolitano Sur Hospital Barros Luco Trudeau (Santiago, San Miguel) San Miguel Operativo
Mgtropolltano Sur Centro de Referencia de Salud Hospital Provincia Puente Alto Operativo
Oriente Cordillera
Mgtropolltano Sur Complejo Hospitalario Dr. Sétero del Rio (Santiago, Puente Alto Operativo
Oriente Puente Alto)
Mgtropolltano Sur Hgspltal Clinico Metropolitano La Florida Dra. Eloisa La Florida Operativo
Oriente Diaz Insunza
Metropololitano Oriente | Centro de Referencia de Salud Cordillera Oriente Penfalolén Operativo
Metropololitano Oriente | Centro de Referencia de Salud Cordillera Oriente Penfalolén Operativo
Nuble Hospital Clinico Herminda Martin (Chillén) Chillan Operativo
Nuble Hospital de San Carlos San Carlos Operativo
Ohiggins Hospital San Juan de Dios (San Fernando) San Fernando |  Operativo
Ohiggins Hospital de Santa Cruz Santa Cruz Operativo
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Ohiggins Hospital Regional de Rancagua Rancagua Operativo
Osorno Hospital Base San José de Osorno Osorno Operativo
Osorno Centro de Referencia y Diagnostico Médico Osorno Operativo
Talcahuano Hospital Las Higueras (Talcahuano) Talcahuano Fsliaer\r/?cidoe
Talcahuano Hospital Las Higueras (Talcahuano) Talcahuano Operativo
Talcahuano Hospital Las Higueras (Talcahuano) Talcahuano Fsliaer\r/?cidoe
Talcahuano Hospital Penco Penco Operativo
Valdivia Hospital Clinico Regional (Valdivia) Valdivia Operativo
Valparaiso San Antonio | Hospital Carlos Van Buren (Valparaiso) Valparaiso Operativo
Valparaiso San Antonio | Hospital Claudio Vicufia ( San Antonio) San Antonio Operativo
Vifia del Mar- Quillota | Hospital Dr. Gustavo Fricke (Vifia del Mar) Vifia del Mar Operativo
Vifia del Mar- Quillota | Hospital San Martin (Quillota) Vifia del Mar Operativo
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